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Abstract
Background: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is one of the major causes of death
in Germany and comparable developed countries. Most of the time, an OHCA takes
place at the patient’s home, often with a relative nearby. The survival rate of patients
who receive bystander CPR is 2 to 4 times higher than of those who don’t, and these
patients also have a better neurological outcome. In Germany, 30–40% of lay helpers try
to perform bystander CPR during an OHCA. The aim of this study was to identify factors
that influence actions and behavior of bystanders in order to gain a deeper understanding
of the underlying reasons for relatively low bystander CPR rates in at-home cardiac arrest
in Berlin, Germany.
Methods: To identify relevant factors, 21 semi-structured interviews were analyzed
by means of qualitative content analysis. For this, an interview guide was developed prior
to data collection. After that, potential interview partners were recruited over a period
of 32 months by various units of the Berlin Fire and Ambulance Services. Consenting
potential interview candidates on scene were contacted via telephone and interviewed
face-to-face at a later date. The interviews were recorded and transcribed verbatim. Sub-
sequently, a complex coding frame was developed to systematically capture all pertinent
content of the interview transcripts with respect to the research question. For further
analysis, all relevant passages of the interview transcripts were then coded with the afore
conceived coding frame.
Results: A quantitative analysis of the results revealed a similar number of coded
interview segments (units of coding) with reference to factors facilitating bystander CPR
and factors impeding resuscitation efforts (394 and 328 citations, respectively). The follo-
wing factors could then be derived from the qualitative content analysis: missing awareness
of the necessity of taking action; incorrect assessments of the situation; psychological
barriers; unexpectedness of the situation; logistic circumstances (initial position of the
patient) and automated behavior.
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Conclusions: Several factors that might be addressed and modified in first aid courses in
order to achieve higher bystander CPR rates in OHCA can be derived from this study. The
applicability of these factors on the general population should be examined in quantitative
studies with larger sample sizes.
7
Zusammenfassung
Hintergrund: Der plötzliche Herz-Kreislauf-Stillstand ist eine der häufigsten Todesur-
sachen in Deutschland und vergleichbaren Industrienationen. In der Mehrzahl der Fälle
ereignet sich ein Herz-Kreislauf-Stillstand in der häuslichen Umgebung des Patienten,
dabei meist im Beisein eines Angehörigen. Patienten, bei denen Laienhelfer Reanimati-
onsmaßnahmen durchführen, haben eine zwei- bis vierfach erhöhte Chance, das Ereignis
zu Überleben, und dabei gleichzeitig ein besseres neurologisches Outcome. Etwa 30–40%
der Laienhelfer führen im Rahmen der Ersten Hilfe bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand
Reanimationsmaßnahmen durch. Ziel der Arbeit war die Identifizierung möglicher Ein-
flussfaktoren auf Handeln und Verhalten von Laienhelfern beim Herz-Kreislauf-Stillstand
im häuslichen Umfeld, um ein tiefergehendes Verständnis der Ursachen für die relativ
niedrigen Laienreanimationsquoten in Deutschland zu etablieren.
Methoden: Zur Identifizierung relevanter Einflussfaktoren wurden 21 semi-strukturierte
Interviews mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Zu diesem Zweck wurde zu-
nächst ein Interviewleitfaden entwickelt. Anschließend wurden über einen Zeitraum von
32 Monaten potentielle Interviewpartner durch verschiedene Rettungsmittel der Berliner
Feuerwehr rekrutiert und bei vorhandenem Einverständnis zu einem späteren Zeitpunkt
persönlich interviewt. Die Gespräche wurden in Form von Tonaufnahmen festgehalten
und anschließend transkribiert. Daraufhin erfolgte die Entwicklung eines komplexen Ka-
tegoriensystems zur systematischen Erfassung aller wesentlichen Interviewinhalte. Für
die weitergehende Auswertung wurden die Interviewtranskripte mithilfe des zuvor entwi-
ckelten Kategoriensystems analysiert und dabei alle forschungsrelevanten Zitate aus den
Interviews codiert.
Ergebnisse: Die quantitative Betrachtung der Codierungsergebnisse zeigte zunächst,
dass die Anzahl an Zitaten, die auf begünstigende Faktoren für eine Laienreanimation
schließen lassen, ähnlich hoch ist wie die Anzahl von Zitaten, die auf hinderliche Faktoren
hinweisen (394 bzw. 328 Textstellen). Aus den Zitaten konnten außerdem folgende über-
geordnete Faktoren abgeleitet werden: fehlendes Bewusstsein für die Notwendigkeit von
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Maßnahmen; fehlerhafte Situationsanalysen; psychologische Barrieren; unerwartete Situati-
on; logistische Umstände (Ausgangsposition des Patienten) sowie automatisiertes Handeln.
Schlussfolgerung: Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich einige konkrete Fak-
toren ableiten, die möglicherweise in Erste-Hilfe-Kursen thematisiert und (praktisch)
trainiert werden können, mit dem Ziel, die Laienreanimationsquote bei Herz-Kreislauf-
Stillständen außerhalb des Krankenhauses zu verbessern. Zuvor sollte die Anwendbarkeit




1.1 Der plötzliche Herz-Kreislauf-Stillstand
Der plötzliche Herz-Kreislauf-Stillstand gehört weltweit zu den führenden Todesursachen
[1]. Allein in Europa ereignen sich zwischen 332.000 bis 747.000 Fälle pro Jahr [2], davon
laut dem Deutschen Rat für Wiederbelebung (German Resuscitation Council, GRC) mehr
als 50.000 in Deutschland [3]. Die große Spannweite ergibt sich daraus, dass die Datenlage
lückenhaft ist und einzelne Studien meist nur nationale, regionale oder lokale Erhebungen
beinhalten. Dem gegenüber stehen hierzulande zum Vergleich 3180 Verkehrstote im Jahr
2017 [4], was einen ersten Hinweis auf die Dimension des Problems liefert.
Die einzige Therapiemöglichkeit bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand ist die kardiopul-
monale Reanimation (Synonym: Herz-Lungen-Wiederbelebung). Unter diesem Begriff
werden Maßnahmen zusammengefasst, die dazu dienen, die Blutzirkulation beim Patien-
ten künstlich in Gang zu halten, bis die Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands behoben
wurde und das Herz wieder eigenständig schlägt. Diese Maßnahmen werden unterteilt
in Basismaßnahmen (Basic Life Support, BLS) und erweiterte Maßnahmen (Advanced
Life Support, ALS), wobei sich letztere auf das Vorgehen professioneller Helfer beziehen,
während die Basismaßnahmen von jedem durchgeführt werden können und im Rahmen
der Ersten Hilfe erlernt werden sollen.
Die Überlebenschancen für Patienten, die einen Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden, sind
gering. Große Studien aus den USA konnten zeigen, dass nur etwa 10% der Patienten
einen Herz-Kreislauf-Stillstand bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus überleben [5, 6].
Für Europa kann ein ähnlicher Wert (ca. 11%) angenommen werden [2].
Bezüglich der potentiellen Erfolgschancen von Reanimationsmaßnahmen sind dabei einige
Aspekte bemerkenswert. So scheint das neurologische Outcome, also die Hirnfunktionen
des Patienten nach abgeschlossener Therapie, bei Überlebenden eines Herz-Kreislauf-
Stillstands vom Alter des Patienten größtenteils unabhängig zu sein. [7]. Außerdem konnte
gezeigt werden, dass das Alter allein generell kein guter Indikator für das Outcome
von Patienten ist [8], das heißt auch ältere Patienten können von optimal ablaufenden
Wiederbelebungsmaßnahmen profitieren. Eine weitere Studie belegte, dass weniger die
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Begleiterkrankungen des Patienten, sondern vielmehr Faktoren, die im Zusammenhang
mit den Wiederbelebungsmaßnahmen stehen, Einfluss auf das Outcome haben [9].
In den Leitlinien zur Reanimation des European Resuscitation Council (ERC)1 findet sich
das Konzept der Überlebenskette (chain of survival). Dieses beschreibt die Abläufe bei
einem Herz-Kreislauf-Stillstand als ineinandergreifende Kette von Schlüsselhandlungen,
die für ein gutes Behandlungsergebnis erforderlich sind. Das erste – und schwächste –
Glied der chain of survival ist der Zeuge des Kollaps und damit der potentielle Ersthelfer
[11]. Die Wichtigkeit der Maßnahmen von Laienhelfern2 zeigt sich außerdem darin, dass
das Überleben von Patienten in Fällen, bei denen Laien Wiederbelebungsmaßnahmen
durchgeführt haben, um den Faktor 2 bis 4 erhöht ist, wobei diese Patienten gleichzeitig
ein besseres neurologisches Outcome haben [12–16]. Ohne die Intervention der Laien sinkt
dagegen die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient den Herz-Kreislauf-Stillstand überlebt,
drastisch ab. Ebenso verringert sich die Wahrscheinlichkeit für ein gutes neurologisches
Outcome, da die Hypoxietoleranz3 des Gehirns mit 3–5 Minuten kürzer ist als die
durchschnittlichen Eintreffzeiten des Rettungsdiensts in Deutschland.
Will man die Abläufe nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand optimieren, stellt sich die Frage,
wer den Großteil der Ersthelfer ausmacht und was deren Handeln und die Motivation
zu helfen beeinflusst. Letzteres ist vor allem deshalb wichtig, da bekannt ist, dass sogar
von den in Reanimation trainierten Laien lediglich 35% im konkreten Fall Maßnahmen
ergreifen [17].
60–80% aller Herz-Kreislauf-Stillstände außerhalb von Krankenhäusern ereignen sich
im häuslichen Umfeld der Patienten [18]. Diese Konstellation ist somit die bei weitem
häufigste. Bei etwa zwei Dritteln dieser Fälle ist ein medizinischer Laie zugegen, der das
Ereignis direkt beobachtet. Diese Personen sind also zunächst die einzigen, die den weiteren
Verlauf positiv beeinflussen können, indem sie durch relativ einfache Maßnahmen des
Basic Life Support imstande sind, die Hypoxiezeit des Gehirns zu verringern („bystander’s
window“, vgl. [19]).
Die spezielle Situation, in der sich ein Herz-Kreislauf-Stillstand zu Hause ereignet und
1Im Kontext der Reanimationsforschung wurde bereits im Jahr 1989 der European Resuscitation Council
(ERC) gegründet, dessen erklärtes Ziel es ist, „menschliches Leben zu erhalten, indem qualitativ hochwertige
Wiederbelebung für alle verfügbar gemacht wird“ (frei übersetzt durch den Autor der Arbeit nach der
Satzung des ERC, abgerufen unter https://www.erc.edu/about am 12.09.2018) [10]. Zu den Aufgaben
des ERC zählt unter anderem die regelmäßige Veröffentlichung von Leitlinien zur Reanimation, die den
neuesten Stand der Forschung zum Thema widerspiegeln.
2Als „Laien“ werden in dieser Arbeit Personen bezeichnet, die nicht Angehörige von Gesundheitsfachberufen
oder Ärzte sind und somit nicht in regelmäßigen Abständen mit Reanimationsszenarien konfrontiert sind.
Die Begriffe Ersthelfer, Laie, Laienersthelfer und Laienhelfer werden synonym verwendet.
3Hypoxietoleranz bezeichnet hier die Zeitspanne, in der die Zellen eine Mangelversorgung mit Sauerstoff
tolerieren bevor sie irreversibel geschädigt werden.
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gleichzeitig nur ein einziger Laienhelfer anwesend ist, stellt in Berlin laut einer Dissertation
von 2010 mit 58,3% der Fälle die häufigste Konstellation dar [20]. Zugleich bietet diese
Situation besonders ungünstige Ausgangsbedingungen für den einzelnen Helfer, da er oder
sie auf sich alleine gestellt ist und sich gleichzeitig durch den plötzlichen Kollaps eines
nahe stehenden Angehörigen in einer psychischen Ausnahmesituation wiederfindet.
Momentan wird davon ausgegangen, dass in Europa in durchschnittlich 30–40% aller Fälle
Laienhelfer Erstmaßnahmen einleiten, allerdings mit sehr großen regionalen Unterschieden
(laut vorläufigen Ergebnissen der EuReCa TWO Studie). Dies ist zwar eine Verbesserung
im Vergleich zu vorherigen Jahren, bei denen die Laienreanimationsquote noch unter 20%
lag [21]. Dennoch berichten einige Länder, wie die Niederlande oder Teile Skandinaviens,
von deutlich höheren Zahlen.
Nach Schätzungen des German Resuscitation Council könnten jedes Jahr 10.000 Leben
gerettet werden, wenn in allen Fällen unmittelbar nach dem Feststellen des Herzstillstands
eine Herzdruckmassage begonnen würde [3]. Untermalen lässt sich diese Schätzung des
GRC mittels eines Blicks auf die Überlebensraten von Herz-Kreislauf-Stillständen, die
sich innerhalb von Krankenhäusern ereignen. Das Überleben von Patienten ist hier fast
doppelt so häufig wie bei Reanimationen, die außerhalb von Krankenhäusern stattfinden
(18,4–18,8% [22, 23] vs. 9,6–11,0% [2, 6]). Dabei ist zu beachten, dass bei Reanimationen
in Krankenhäusern generell von höherer Expertise sowie von besseren logistischen und
strukturellen Ausgangsbedingungen ausgegangen werden kann. Gleichzeitig sind hospi-
talisierte Patienten aber tendenziell in einem schlechteren Gesundheitszustand als nicht
hospitalisierte, d.h. dass bei optimal ablaufenden Reanimationsmaßnahmen die Patienten
außerhalb von Krankenhäusern durchaus noch höhere Überlebensraten haben könnten.
1.2 Aktuelle Empfehlungen zur Laienreanimation (Basic Life
Support)
Die aktuellen Leitlinien des ERC aus dem Jahr 2015 geben zur Laienreanimation beim
plötzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand ausführliche Empfehlungen [24]. Das dort empfohlene
Vorgehen für Helfer im Rahmen des Basic Life Support ist in Abb. 1.1 dargestellt.
In den meisten Kursformaten für Erste Hilfe wird die Wiederbelebung orientiert an
den ERC-Leitlinien unterrichtet. Es gibt allerdings bereits erste Hinweise darauf, dass
Wiederbelebungskurse Laienhelfer derzeit nicht adäquat auf ein realistisches Szenario
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Abbildung 1.1: Vorgehen beim Basic Life Support laut den ERC Leitlinien 2015
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1.3 Studienlage zum Herz-Kreislauf-Stillstand im häuslichen
Umfeld
Zahlreiche Studien haben in der Vergangenheit bereits verschiedene Aspekte der Laien-
reanimation untersucht. Dazu zählen Untersuchungen zum Einfluss der Maßnahmen von
Laien auf das Outcome [13, 14, 16, 21, 26, 27], zum Stellenwert der frühen Defibrilla-
tion durch Laien [28–30], zu Methoden zur Erkennung eines Herz-Kreislauf-Stillstands
durch Laien [31], zur Bedeutung von Schnappatmung [32–35] und zur wichtigen Rolle
des Leitstellendisponenten bei einer Reanimation [36–42]. Meist verfolgen diese Studien
einen quantitativen Forschungsansatz. Dabei wurden in Deutschland insbesondere die
sehr niedrigen Laienreanimationsquoten immer wieder als zentrales Problem identifiziert.
Es wurden bereits verschiedene Versuche zur Verbesserung der Laienreanimationsquote
unternommen. Beispiele dazu umfassen Massen-Reanimationstrainings mit Eventcharakter,
bei denen eine sehr große Anzahl von Menschen gleichzeitig das Training absolviert [43],
oder das gezielte Training von Familienmitgliedern von Hochrisikopatienten [44, 45]. Trotz
dieser Maßnahmen konnten die Laienreanimationsquoten im Verlauf von 10 Jahren noch
nicht wesentlich verbessert werden.
Auch zur Frage nach Gründen, warum die Laienreanimation in Deutschland relativ selten
durchgeführt wird, gibt es bereits einige Forschungsarbeiten. Oftmals wurden beispiels-
weise – als sekundäre Forschungsfragen im Rahmen von größer angelegten Erhebungen
zum Thema Laienreanimation – mithilfe von Fragebögen Hinderungsgründe für Reani-
mationsbemühungen erfragt [17, 46–48]. In vielen dieser Studien waren die Szenarien,
in denen sich der Herz-Kreislauf-Stillstand ereignete, breit gefasst. Auch in größeren
Übersichtsarbeiten zur Thematik wurde oftmals nicht zwischen Ereignissen im öffentlichen
Raum und solchen, die sich in der häuslichen Umgebung zutragen, unterschieden [49].
Die Gegebenheiten können in diesen Situationen jedoch sehr unterschiedlich sein (zum
Beispiel bezogen auf Anzahl und Altersstruktur der Helfer, Verhältnis der Helfer zum
Patienten, logistische Bedingungen, und Ähnliches) [50]. Daher ist es schwierig, aus den
Ergebnissen solcher Studien direkte Rückschlüsse auf den häufigsten Fall, nämlich den
Herz-Kreislauf-Stillstand in der häuslichen Umgebung des Patienten, zu ziehen. Selten
wurden die Parameter für dieses Szenario separat untersucht. Daher stellt sich die Frage,
wie eine detaillierte Exploration der Faktoren, die Laienhelfer bei einer Wiederbelebung
zu Hause beeinflussen und auf sie einwirken, am besten möglich ist.
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1.4 Der qualitative Forschungsansatz
Die Anzahl an medizinischen Publikationen mit einer qualitativen Forschungsmethodik
ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen [51], worin sich das zunehmende Potential
der Methodik widerspiegelt. Im Gegensatz zu quantitativen Ansätzen geben qualitative
Designs den Befragten und den Forschern die Möglichkeit, tieferliegende, weniger of-
fensichtliche Motive für Handeln und Verhalten zu explorieren und daraus Hypothesen
zu generieren. Die Stärke der qualitativen Forschung liegt in der induktiven Ableitung
von Bedeutungszusammenhängen, das heißt dass die Ergebnisse durch die Anwendung
der qualitativen Methodik auf das Datenmaterial erwachsen. Dies steht in Kontrast zur
quantitativen Forschung, deren Ziel es in der Regel ist, Hypothesen zu überprüfen. Somit
können sich beide Forschungsansätze ergänzen und zu einem besseren Verständnis von
Zusammenhängen beitragen, insbesondere im Kontext von sozialen oder verhaltensbe-
zogenen Phänomenen. Dadurch kann ein umfassenderes Wissen in vielen Feldern des
Gesundheitsbereichs entstehen [52].
Für das Feld der Laienreanimation ist vor allem das Ergründen der Motive und Ein-
flussfaktoren auf die Helfer im oben erwähnten „bystander’s window“ interessant, da
diese einen möglichen Zugang zur Verhaltensmodifikation von Laienhelfern darstellen.
Es ist denkbar, dass durch diesen Zugang letztendlich höhere Laienreanimationsquoten
ermöglicht werden.
1.5 Ziel der Arbeit
Diese Arbeit soll daher über einen qualitativen Forschungsansatz Einflussfaktoren auf Han-
deln und Verhalten von Laienhelfern in Deutschland bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand
im häuslichen Umfeld identifizieren. Die Ergebnisse sollen das Verständnis darüber ver-
bessern, wie vor allem ältere Helfer im Ernstfall besser unterstützt werden könnten. Wenn
solche Erkenntnisse Eingang in die Leitlinien von Organisationen wie dem ERC finden,
können sie Strategien und Inhalte zur Breitenausbildung in Reanimation modifizieren.
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Zur Identifizierung relevanter Einflussfaktoren auf das Handeln und Verhalten von Laien-
helfern wurden semi-strukturierte Interviews geführt. Interviewt wurden Personen, die
in der Zeitspanne vom Auffinden einer leblosen Person bis zum Eintreffen professionel-
ler Helfer des Rettungsdiensts anwesend waren bzw. die einen Herz-Kreislauf-Stillstand
unmittelbar beobachtet hatten.
Für die Erhebung der semi-strukturierten Interviews wurde vom Autor zunächst ein
Interviewleitfaden entwickelt (Abschnitt 2.1). Anschließend wurden potentielle Inter-
viewpartner rekrutiert (Abschnitt 2.2). Nach Abschluss der Phase der Interviewerhebung
wurden alle Interviews transkribiert (Abschnitt 2.4) und mittels qualitativer Inhaltsanalyse
ausgewertet (Abschnitt 2.5). Ein positives Ethikvotum lag vor (Abschnitt 2.3).
2.1 Interviewleitfaden
Für den Interviewleitfaden wurden fünf Schwerpunktbereiche mit jeweils nachgeordneten
Fragen entwickelt, die sich am typischen Ablauf eines im häuslichen Umfeld stattfindenden
Herz-Kreislauf-Stillstands, sowie am logistischen Ablauf des Rettungsdienst-Einsatzes
orientierten.
Die Entwicklung des Leitfadens fand unter Berücksichtigung des aktuellen wissenschaftli-
chen Kenntnisstands zur Erste-Hilfe-Ausbildung von Laien in Deutschland statt [19, 54,
55]. So konnten in Form von untergeordneten Fragen im Leitfaden gezielter und konkreter
mögliche Problemfelder im Bereich der Laienausbildung in Herz-Lungen-Wiederbelebung
ausformuliert werden. Letztendlich ergaben sich für den Interviewleitfaden somit folgende
Schwerpunktbereiche:
1. Erkennen der Situation1
2. Psychisches Handlungsvermögen im Moment des Herz-Kreislauf-Stillstands
3. Reanimationssituation2
1Hier ist das Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstands durch den Laienhelfer gemeint.
2Dieser Schwerpunktbereich befasst sich mit Fragen zu den Maßnahmen der Laienhelfer vom Zeitpunkt
des Notrufs bis zum Eintreffen des Rettungsdiensts.
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4. Zusammenarbeit mit der Rettungsleitstelle
5. Erste-Hilfe-Ausbildung3
Vor Beginn der eigentlichen Interviewphase wurden zunächst Probeinterviews mit dem
entwickelten Leitfaden durchgeführt (Pretest) [56]. In diesem Kontext wurde der Inter-
viewleitfaden bei einer Simulationsübung in einer Kleingruppe mit Medizinstudierenden
im Rahmen einer regelmäßig stattfindenden Lehrveranstaltung der Charité – Univer-
sitätsmedizin Berlin (Seminar „Interaktion“) getestet und evaluiert. Dabei übernahm
eine Teilnehmerin die Rolle der Laienhelferin. Durch den Verfasser der Arbeit wurde
dann ein vollständiges Interview mithilfe des Leitfadens geführt. Aufgabe der anderen
Studierenden sowie einer Dozentin mit spezieller Ausbildung für das Lehrformat war es,
das Gespräch zu beobachten und anschließend Feedback zur Gesprächsführung und zum
Ablauf des Interviews, sowie zu inhaltlichen Aspekten zu geben. Anschließend wurde der
Interviewleitfaden unter Berücksichtigung dieses Feedbacks überarbeitet (für die finale
Version des Leitfadens siehe Anhang ab Seite 47).
2.2 Rekrutierung der Interviewpartner
Die Rekrutierung der Interviewpartner erfolgte hauptsächlich über die Notärzte des NEF
4205/4605 und des NEF 4305 der Berliner Feuerwehr, des RTH 4206 (Christoph 31)
der ADAC Luftrettung, sowie vereinzelt über den Rettungswagen RTW JUH 3300 der
Johanniter Berlin (dann in Absprache mit anderen NEFs der Berliner Feuerwehr).
Zwischen Januar 2013 und August 2015 wurden zu diesem Zweck Laienersthelfer, die
bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand im häuslichen Raum zugegen waren, zunächst vom
anwesenden Notarzt über die Studie informiert. Dabei wurde das Einverständnis zur
telefonischen Kontaktaufnahme zu einem späteren Zeitpunkt erfragt.
Bei vorhandenem Einverständnis fand anschließend, frühestens 48 Stunden nach dem
Ereignis, eine Kontaktaufnahme statt. Dies geschah in Absprache mit Spezialisten der
Traumaambulanz der Erwachsenenpsychiatrie der Charité – Universitätsmedizin Berlin
(siehe Abschnitt 2.3). Es zeigte sich frühzeitig, dass viele Interviewpartner sich erst zu
einem deutlich späteren Zeitpunkt zu einem Interview in der Lage fühlten, da so kurz
nach dem Ereignis noch viele Aspekte (z.B. Betreuung des Angehörigen im Krankenhaus,
Trauerarbeit, Organisation der Beerdigung) die zeitlichen und persönlichen Kapazitäten
der Interviewpartner beanspruchten. Daraus ergab sich schließlich ein bewusstes Abwarten,
3Dieser Teil des Leitfadens beinhaltet Fragen zur Art der Vorbildung in Erster Hilfe bzw. Wiederbelebung
bei den Laienhelfern.
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bevor potentielle Studienteilnehmer (z.T. erneut) telefonisch kontaktiert wurden (siehe
Tabelle 3.1 auf Seite 25). Bei Zustimmung seitens der Interviewpartner wurde dann ein
Termin für ein persönliches Interview vereinbart.
2.2.1 Einschlusskriterien
Die Notärzte der oben genannten Rettungsmittel wurden gebeten, bei gleichzeitigem
Vorliegen der folgenden Kriterien das Einverständnis zu einer Kontaktaufnahme zu
erfragen:
1. Herz-Kreislauf-Stillstand in der häuslichen Umgebung
2. Ersthelfer vor Ort
2.2.2 Ausschlusskriterien
Jede der folgenden Situationen führte zum Studienausschluss:
1. Herz-Kreislauf-Stillstand bei Kindern
2. Herz-Kreislauf-Stillstand im öffentlichen Raum
3. Traumatisch bedingter Herz-Kreislauf-Stillstand
2.3 Ethikvotum
Aufgrund von möglichen psychischen Belastungen seitens der Interviewteilnehmer durch
die detaillierte Exploration von traumatischen Erfahrungen im Rahmen der Interviews
wurde im Vorfeld ein Kontakt zu einer konkreten Ansprechperson aus dem Institut für
Medizinische Psychologie der Charité hergestellt. Vor jedem Interview wurde auf die
Möglichkeit einer weitergehenden professionellen Aufarbeitung der Ereignisse bei Bedarf
verwiesen.
Weiterhin wurden alle Interviewpartner schriftlich und zu Beginn jedes Interviews über
die Freiwilligkeit der Teilnahme, Anonymität der Befragung und die jederzeit gegebe-
ne Möglichkeit zum Abbruch des Interviews ihrerseits informiert. Das Einverständnis
der Interviewpartner mit der Aufzeichnung und anschließenden Weiterverarbeitung der
Aufnahme im Rahmen der Datenauswertung wurde schriftlich festgehalten.
Die Ethikkommission der Charité gab vor Beginn der Datenerhebung ihr Einverständnis
zur Durchführung der Studie (Antrag Nr. EA1/324/12).
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2.4 Interviewerhebung und Transkription
Als Richtwert für die erforderliche Anzahl an Interviews wurde vor dem Hintergrund des
hohen Aufwands einer qualitativen Inhaltsanalyse zunächst ein sinnvoller Zielkorridor de-
finiert, der zwischen 20 und 30 Interviews liegen sollte und sich an Literaturempfehlungen
orientierte [56]. Während der Phase der Interviewführung, die parallel zur Rekrutierung
weiterer Interviewpartner stattfand, wurde dann das Kriterium der Sättigung zur Festle-
gung der definitiven Anzahl an Interviews herangezogen [57]. Dieser Wert beschreibt den
Zeitpunkt, ab dem nach Einschätzung des Interviewführenden in den zuletzt geführten
3–5 Interviews keine relevanten neuen Inhalte in Bezug auf die Forschungsfrage zu den bis
dahin gesammelten Informationen hinzu kamen. Somit wurde die Datenerhebung nach 23
Interviews beendet.
Zur Tonaufzeichnung der Interviews wurde der Audiorecorder Philips Voice Tracer
DVT3000 verwendet.
Nach Beendigung der Datenerhebung wurden alle Interviews von einem professionellen
Transkriptionsdienst nach wissenschaftlichen Transkriptionsregeln [58] transkribiert. Vor
Beginn der eigentlichen Datenanalyse wurden zwei Interviews aus dem Auswertungsprozess
ausgeschlossen. Davon erfüllte ein Interview ein Ausschlusskriterium (Herz-Kreislauf-
Stillstand in der Öffentlichkeit). Im anderen Fall hatte die Interviewpartnerin nach
eigenen Angaben am Vortag des Ereignisses im Rahmen ihrer regelmäßigen beruflichen
Fortbildung als Krankenpflegerin einen Kurs zum Thema Basic Life Support besucht. Das
Interview erschien daher wenig ergiebig hinsichtlich der Probleme von Laienhelfern bei einer
Reanimation. Zusätzlich galt sie damit und in Bezug auf ihren beruflichen Hintergrund
nicht mehr als typische Vertreterin der untersuchten Gruppe von Laienhelfern. Nach
erneutem Lesen der Transkripte dieser beiden Interviews wurde dann der Entschluss
gefasst, diese nicht in den detaillierteren inhaltsanalytischen Prozess mit aufzunehmen.




Zur genaueren inhaltlichen Analyse der Interviews wurde zunächst ein Kategoriensystem
nach den Methoden der qualitativen Inhaltsanalyse entwickelt [59–61]. Damit wurden
anschließend alle Interviews codiert, d.h. allen inhaltlich relevanten Aussagen wurde eine
Kategorie zugeordnet. Solche Aussagen wurden im Vorfeld wie folgt definiert:
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Als „relevant“ für die Erstellung des Kategoriensystems werden all diejeni-
gen Teile des Interviewtranskripts angesehen, welche direkt oder indirekt
Antworten auf die Frage liefern, warum Laienhelfer oftmals keine Reanima-
tionsmaßnahmen ergriffen haben. Weiterhin sind Passagen relevant, welche
Einflussfaktoren beschreiben, die im Setting der Reanimationssituation (d.h. in
der Zeitspanne vom Auffinden des Patienten bis zum Eintreffen des Rettungs-
diensts) auf die Laienhelfer eingewirkt und deren Handeln, möglicherweise
auch im positiven Sinne, beeinflusst haben.
2.5.2 Vorgehen bei der Datenauswertung
Die Entwicklung des Kategoriensystems erfolgte durch den Autor und drei weitere notfall-
medizinische Experten der Charité – Universitätsmedizin Berlin und des Universitätsspitals
Zürich. Durch die Tatsache, dass weitere Experten an der Kategorienbildung beteiligt
waren, wurde sichergestellt, dass ein möglicher Bias durch den Studienautor bei der
Identifizierung von Kategorien am Material minimiert wurde.
Zunächst wurde festgelegt, welche Teile der erhobenen Daten für eine Analyse relevant bzw.
nicht relevant sind [61]. Anschließend lasen alle Beteiligten Interviews und fokussierten
ihre genauere Analyse (d.h. die Bildung einzelner Kategorien am Material) auf diejenigen
Aspekte, die für die Beantwortung der Forschungsfrage relevant erschienen.
Für die Entwicklung der Kategorien wurden dabei deduktive und induktive Strategien
kombiniert, und zwar wie folgt (Abb. 2.1 auf Seite 22)4: Als Grundlage für die Erarbeitung
deduktiver Kategorien wurden zunächst Konzepte aus dem Interviewleitfaden herangezo-
gen, welcher für die vorliegende Arbeit entwickelt worden war [61]. Diese Konzepte hängen
eng mit der Rettungsdienstlogistik bei einem Reanimationsereignis zusammen, mit der
alle Beteiligten durch eigene berufliche Erfahrung eng vertraut waren. Diese Konzepte
wurden zwischen allen vier Experten konsentiert.
Anschließend folgte der induktive Schritt der Kategorienbildung. Basierend auf einer
Auswahl von Interviewtranskripten wurden Subkategorien für die zuvor identifizierten
Konzepte gebildet. Diese Subkategorien spezifizieren, was von den Interviewteilnehmern
inhaltlich über diese Konzepte gesagt wurde oder stellen selbst neue Konzepte dar, die von
den Interviewten dargelegt und von den beteiligten Experten anhand konkreter Aussagen
in den Transkripten identifiziert wurden. Beachtet wurde dabei, dass die ausgewählten
Interviews sich in möglichst vielen Aspekten unterscheiden, um bei der Kategorienbildung
ein möglichst breites inhaltliches Spektrum abzubilden. Die forschungsrelevanten Passagen
4Darstellung angelehnt an Abbildung 1 aus [62]. Das vollständige Kategoriensystem mit allen Haupt- und
Subkategorien findet sich im Anhang ab Seite 56 als Strukturbaum und ab Seite 57 als Tabelle.
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dieser Interviews wurden dann Schritt für Schritt untersucht und einer bestehenden Kate-
gorie zugeordnet. Falls dies bei einer Aussage nicht möglich war, wurde für diese Passage
eine neue Kategorie erstellt und dem Kategoriensystem hinzugefügt. Dies entspricht
der inhaltsanalytischen Technik der Zusammenfassung, wie sie unter anderem auch von
Mayring beschrieben wird [60].
Zur Abschätzung, zu welchem Zeitpunkt ausreichend viele Interviews analysiert wurden,
also wann das Kategoriensystem vollständig war, wurde abermals das Kriterium der
Sättigung herangezogen [61]. Dieses beschreibt, dass ausreichend viel Material genau dann
analysiert wurde, sobald bei der Analyse weiteren Materials keine neuen Kategorien mehr
identifiziert werden können.
Nachdem das Kategoriensystem entwickelt worden war, wurden für alle Kategorien Defi-
nitionen formuliert und Beispiele aus dem Material, sowie hypothetische Beispiele zur
besseren Veranschaulichung hinzugefügt. In erforderlichen Fällen wurden Entscheidungs-
regeln mit angegeben, und zwar genau dann, wenn zwei Subkategorien einer gemeinsamen
Hauptkategorie eine konzeptionelle Überlappung aufwiesen und die Zuordnung einer
Codiereinheit zwischen diesen beiden Subkategorien nicht eindeutig möglich war.
Im Anschluss wurde eine Pilotphase für die Codierung durchgeführt. Dazu wurden einige
Interviews mit dem zuvor entwickelten Kategoriensystem codiert (drei Interviews, dies
entspricht ca. 14% des Datenmaterials). Während dieser Phase wurde ein besonderes
Augenmerk auf mögliche Schwächen im Kategoriensystem gerichtet, mit dem Ziel, diese zu
beheben. So konnten beispielsweise Kategoriendefinitionen präzisiert oder verständlicher
formuliert werden, Überschneidungen zwischen Subkategorien identifiziert und behoben
oder zusätzliche Entscheidungsregeln hinzugefügt werden, wenn Schwierigkeiten bei der
Entscheidung zwischen zwei Subkategorien bestanden. So entstand am Ende der Pilotphase
ein optimiertes Kategoriensystem. Dieses Instrument wurde schließlich für die Codierung
des gesamten Datenmaterials verwendet.
Die Entwicklung des Kategoriensystems sowie alle Codierungsdurchläufe wurden mit der
QDA-Software f4analyse in der Version 2.4.2 durchgeführt.
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Hauptkonzepte aus Interviewleitfaden Auswahl und Präzisierung 
relevanter Dimensionen für die 
qualitive Inhaltsanalyse und 




Entwicklung von Subkategorien am 
Material (deduktiv/induktiv)
Kategoriensystem (Auszug)
1. Erkennen der Situation
2. Psychisches Handlungsvermögen im 
Moment des Kreislaufstillstandes
3. Reanimationssituation (konkreter 
Handlungsablauf)
4. Zusammenarbeit mit der 
Rettungsleitstelle
5. Erste-Hilfe-Ausbildung




1. Erkennen der Situation
(a) Warnzeichen im Vorfeld
(b) Wahrgenommene Symptome
(c) Einschätzung der Lage
i. …
ii. ...








Abbildung 2.1: Entwicklung des Kategoriensystems
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Im Folgenden wird auf die forschungsrelevanten Ergebnisse, die sich aus der Codierung der
Interviews ergeben, näher eingegangen (ab Abschnitt 3.3). Zuvor finden sich Informationen
über die Interviews und die Ergebnisse der Kategoriensystem-Entwicklung als zentrales
Instrument für die Datenauswertung. Dieses ist im Anhang ab Seite 56 einsehbar. Eine
tabellarische Darstellung findet sich ab Seite 57.
3.1 Kennzahlen der Interviews
Im Zeitraum der Datenerhebung meldeten die Notärzte der oben genannten Rettungsmittel
insgesamt 47 geeignete Interviewkandidaten. Von diesen konnten 23 für ein Interview
gewonnen werden. Die Interviews mit denen, die ihr Einverständnis gaben, fanden dann
entweder bei den jeweiligen Interviewpartnern zu Hause, oder in Räumlichkeiten der
Charité – Universitätsmedizin Berlin (Campus Benjamin Franklin) statt. Zwei davon
wurden im Nachhinein aus methodologischen Gründen ausgeschlossen (siehe Abschnitt 2.4
auf Seite 19). Der Prozess der Datenerhebung ist in Abb. 3.1 veranschaulicht.
Die Interviews, die in der Phase der Datenerhebung zwischen Januar 2013 und August
2015 geführt wurden, fanden im Abstand von einer Woche bis zu fünf Monaten nach dem
Ereignis statt (Median= 48 Tage). Die Gespräche dauerten zwischen 29 und 77 Minuten,
der Median betrug 40 Minuten.
Zu den Interviewpartnern lassen sich folgende Charakteristika festhalten: Die Interview-
ten waren zum Zeitpunkt der Interviews zwischen 35 und 79 Jahre alt (Median = 53
Jahre). Von den 21 Interviewteilnehmern, bei deren Interviewtranskripten eine detaillierte
qualitative Inhaltsanalyse vorgenommen wurde, waren 7 Personen männlich (33,3%) und
14 weiblich (66,7%).
In Tabelle 3.1 sind wichtige Charakteristika der Interviewpartner zusammengefasst. Zusätz-
lich sind in Tabelle 3.2 einige zentrale Outcome-Parameter der Patienten, Informationen
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Abbildung 3.1: Rekrutierung der Interviewpartner
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Tabelle 3.1: Informationen zu den Interviewpartnern
Median IQR













*In zwei Fällen wurden hierzu keine Angaben gemacht; IQR = Interquartilsabstand.
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DA-CPR = Dispatcher-assisted CPR; IQR = Interquartilsabstand;




Das Grundgerüst für das Kategoriensystems war nach der Analyse von 5 Interviews
abgeschlossen. Dies entspricht 23,8% des gesamten Materials und steht im Einklang mit
der einschlägigen Methodenliteratur.
Ein Baumdiagramm zur Veranschaulichung der hierarchischen Struktur des Kategoriensys-
tems mit allen Hauptkategorien (Dimensionen) und Subkategorien findet sich im Anhang
(ab Seite 56). Es wurden jeweils die Kategoriendefinitionen, Entscheidungsregeln für die
Codierung (falls erforderlich) sowie Beispiele zu allen Kategorien zusammengestellt (siehe
Anhang ab Seite 57). Das Kategoriensystem repräsentiert eine inhaltliche Kondensation
aller in den Interviews gemachten Aussagen, die eine mögliche Relevanz im Hinblick auf
die Forschungsfrage haben.
3.2.1 Reliabilität des Instruments
Für das vorliegende Kategoriensystem wurde zunächst überprüft, inwiefern die Ergebnisse
der Codierung auch über die Zeitachse hinweg Beständigkeit haben. Zu diesem Zweck
wurde die Intra-Coder-Reliabilität als prozentuale Übereinstimmung der Codierungen be-
rechnet. Dafür wurden nach einem Zeitraum von fünf Monaten nach der ersten Codierung
drei Interviews erneut codiert, wobei dasselbe Kategoriensystem verwendet wurde wie
zuvor. Es ergaben sich für die einzelnen Interviews Übereinstimmungswerte von respektive
90,38%, 90,91% bzw. 87,30%.
Zusätzlich wurde die Inter-Coder-Reliabilität berechnet. Dazu wurden ebenfalls drei
Interviews von einem weiteren notfallmedizinischen Experten codiert. Es ergab sich eine
Übereinstimmung mit den Codierungen des Autors von 77,78%, 81,15% bzw. 78,13%.
Als zufallsbereinigter Koeffizient für die Übereinstimmung wurde für dieselben drei
Interviews jeweils Cohen’s Kappa berechnet, was zu folgenden Ergebnissen führte: 0,77,
0,81 bzw. 0,77.
3.2.2 Validität des Instruments
Eine möglichst hohe Validität des Kategoriensystems wurde mit den in Abschnitt 2.5.2
beschriebenen Schritten sichergestellt, indem eine Pilotphase der Codierung mit anschlie-
ßender Überarbeitung des gesamten Kategoriensystems stattfand. Dabei wurden die
Residualkategorien analysiert. Residualkategorien sind Kategorien, die als Gruppierungs-
werkzeug für alle unerwarteten Inhalte dienen, die noch nicht durch andere Subkategorien
abgedeckt werden. Es ergab sich in einigen Fällen, dass sich in Residualkategorien wichtige
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inhaltliche Aussagen mit Bezug zur Forschungsfrage häuften, woraufhin entsprechende
zusätzliche Subkategorien zum Kategoriensystem hinzugefügt wurden.
3.3 Codierung: Quantitative Perspektive
Um zunächst einen groben inhaltlichen Überblick über alle Interviews zu bekommen, wurde
eine Häufigkeitsanalyse aller Kategorien und Subkategorien vorgenommen. Dabei wurden
die Kategorien im Hinblick darauf unterschieden, ob sie begünstigend oder hinderlich für
eine Reanimation sind. Die Ergebnisse der Codierung und der Verteilung der Kategorien
über alle Interviews hinweg zeigen, dass sich von insgesamt 1343 codierten Textstellen
328 (entspricht 24,4%) als Kategorien zusammenfassen lassen, die einer Laienreanimation
eher hinderlich sind. In Kategorien, die eine Laienreanimation eher begünstigen, nicht
jedoch zwangsläufig dazu führen, dass auch tatsächlich reanimiert wurde, finden sich 394
Textstellen (entspricht 29,3%). Die restlichen 621 Textstellen und die damit verbundenen
Kategorien sind im Hinblick auf die beiden oben genannten Aspekte nicht eindeutig
zuzuweisen (vgl. Abb. 3.2).
Abbildung 3.2: Quantitative Verteilung von Textstellen
Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4 geben eine ausführlichere Auskunft über die Natur der




In Tabelle 3.3 wird deutlich, dass neben Problemen beim Erkennen der Situation auch
psychologische Faktoren ein Initiieren von Laienreanimationsmaßnahmen erschweren bzw.
verhindern. Außerdem können falsche Maßnahmen, wie z.B. das Verbringen des Patienten
in die stabile Seitenlage oder der Versuch, den Patienten in eine aufrechte Position zu
heben, eine Rolle spielen.
Tabelle 3.3: Codierungshäufigkeiten von Kategorien, die hinderlich für das Einleiten von
Reanimationsmaßnahmen durch Laien sind
Kategorie Häufigkeit Übergeordnete Dimension
Warnzeichen: Nicht Vorhanden 16














Tod bereits eingetreten 13





Probleme bei Maßnahmen 80
Gesamt 328
Ebenso wie hinderliche Faktoren für eine Reanimation ergaben sich aus der Codierung
viele Aspekte, die für sich genommen wichtige Schritte auf dem Weg zum Einleiten von
Reanimationsmaßnahmen darstellen (siehe Tabelle 3.4). Dennoch führte das Vorliegen
einer oder mehrerer dieser Kategorien im Einzelfall nicht zwangsweise dazu, dass Maß-




Tabelle 3.4: Codierungshäufigkeiten von Kategorien, die begünstigend für das Einleiten
von Reanimationsmaßnahmen durch Laien sind




Gefühl von Abnormität 12














Patienten auf den Boden legen 13
Maßnahmen
Patienten auf den Rücken legen 7
Ansprechen des Patienten 18
Schütteln des Patienten 5
Ausräumen des Mundraums 2





Im folgenden Abschnitt wird ausführlicher auf Konzepte eingegangen, die eine besondere
Relevanz im Hinblick auf die Forschungsfrage haben. Diese Konzepte stellen einen weiteren
letzten Abstrahierungsschritt dar, bei dem aus ausgewählten Kategorien gemeinsame
inhaltliche Merkmale zusammengefasst wurden.
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3.4 Codierung: Qualitative Perspektive
Aus den Kategorien, die aus dem qualitativ-inhaltsanalytischen Prozess entstanden
sind, und den damit verbundenen Textstellen aus den Interviewtranskripten, die in
der Codierungsphase einander zugeordnet wurden, lassen sich über die rein quantitative
Verteilung hinaus übergeordnete Konzepte im Hinblick auf die Forschungsfrage erkennen
bzw. ableiten. Die wichtigsten im Material identifizierten Konzepte, die das Denken und
Handeln von Laienhelfern während eines Reanimationsereignisses beeinflussen, sind:




5. Logistische Umstände (Ausgangslage des Patienten)
6. Automatisiertes Handeln
Diese werden im Folgenden jeweils mit einigen Original-Zitaten aus den Interviewtran-
skripten näher erläutert.
3.4.1 Fehlendes Bewusstsein für die Notwendigkeit von Maßnahmen
Aus einer großen Anzahl von Zitaten geht hervor, dass das Bewusstsein für die Notwen-
digkeit von Maßnahmen, die der Überbrückung des Herz-Kreislauf-Stillstands bis zum
Eintreffen professioneller Hilfe dienen, nicht oder in nicht ausreichendem Maße gegeben
ist:
„Und weil man ja auch in dem Moment so selber gar nicht weiß, was macht
man richtig? Hält man ihn fest? Oder was passiert jetzt mit einem, oder mit
mit meinem Vater? Und, weil ich das ja auch noch nicht erlebt hatte selber,
ja, so.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
„Ich hatte meinen Mann noch gefragt: „Was können wir denn machen?“ Sagt
er: „Wir können jetzt gar nichts weiter machen, außer zu warten, ne.“ “
(Interv - 3 - w - 53, Absatz 94)
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„I: Haben Sie daran irgendwie gedacht, dass das [Herz-Lungen-Wiederbelebung]
erforderlich hätte sein können?
B: Nein!
I: Das ist Ihnen nicht in den Sinn gekommen.
B: Nein, nein. Der Gedanke kam mir gar nicht.“
(Interv - 12 - w - 78, Absatz 95 - 98)
I: „Kam Ihnen in den Sinn oder haben Sie darüber nachgedacht, Wiederbele-
bungsmaßnahmen durchzuführen, oder?
B: Habe ich nicht, weil erstens habe ich, wie gesagt, keinen Puls gefühlt, und
sie war eiskalt.“ (Interv - 16 - w - 61, Absatz 55 - 56)
3.4.2 Fehlerhafte Situationsanalysen
Die fehlerhafte Einschätzung der Situation trug als weiterer Faktor zum Verhalten der
Laienhelfer bei. So manifestiert sich beispielsweise in einigen Aussagen, dass der Herz-
Kreislauf-Stillstand oft gar nicht erkannt wurde:
B: „Aber jetzt nicht, dass es ihre letzten (...) Stunden da sind, ne. Da, sowas,
das habe ich nicht gedacht.
I: Okay.
B: Also so, diesen Anschein hat sie auch auf mich nicht gemacht“
(Interv - 3 - w - 53, Absatz 46 - 48)
„Na, also im ersten Augenblick glaubt man überhaupt nicht daran. Da hat
man überhaupt keinen Gedanken daran, dass da wirklich was Ernstes sein
kann. Ich habe jetzt wirklich nur angenommen, dass sie im Augenblick keine
Luft kriegt und sich einfach nur jetzt hinlegt, um durchzuatmen“
(Interv - 9 - m - 64, Absatz 102)
„Ich habe ja nicht gedacht, dass mein Mann schon tot ist.“
(Interv - 12 - w - 78, Absatz 114)




„Wie soll das gehen, auf den Rücken legen, weil dann fließt das ganze Blut in
den Rachen, das können wir gar nicht machen.“
(Interv - 4 - w - 50, Absatz 96)
Eine Fehldeutung von erkannten Symptomen war ebenfalls in einigen Fällen zu beobachten,
im folgenden Beispiel vermutlich das Vorliegen einer agonalen Atmung1:
„Da er noch so ab und zu gestöhnt hat, NAHM ich mal an, dass das noch
nicht ganz vorbei war“
(Interv - 6 - w - 48, Absatz 80)
Zusätzlich führte diese Fehldeutung teilweise zu falschen Schlüssen, die Maßnahmen nach
sich zogen, die bei einer Reanimation nicht indiziert sind:
„und da meinte die eine Nachbarin: „Stabile Seitenlage.“ “
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 50)
In manchen Fällen wurde der Kollaps von den Ersthelfern auf dem Boden bestehen-
der Vorerkrankungen des Patienten gedeutet und mit ähnlichen, weniger dramatischen
Situationen in der Vergangenheit in Verbindung gebracht:
„B: Ja. Weil ich ja nicht wusste, was hat sie jetzt? Weil sie diese Unterbauch-
schmerzen da hatte. Da hatte ich so an dieses Aneurysma gedacht und habe
gedacht, wenn da jetzt wirklich was ist, vielleicht, wenn ich sie jetzt bewege,
oder mein Mann die Beine nimmt und ich die Arme nehme, und wir so sie
aufs Bett bringen, vielleicht mache ich dann mehr kaputt, als es/“ (...) Weil
ich ja wirklich nicht wusste, ne, wie verhältst du dich jetzt.“
(Interv - 3 - w - 53, Absatz 132)
„Aber ich sage die Situationseinschätzung AN DEM betroffenen Tage HIER ZU
DER Situation war ja unter anderem, weil betreffende ÄHNLICHE Situationen
mit einem ganz anderen Ende/ dass also in dem Falle sie dann wieder Luft
gekriegt hat. Alles klar. Und DARAUS resultierend natürlich zusätzlich eine
betreffende Fehleinschätzung da war. LEIDER“
(Interv - 7 - m - 66, Absatz 284)
„B: Ja, zuerst dachte ich, es wäre ein stinknormaler Schwächeanfall“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 54)
1Hierbei handelt es sich um ein pathologisches Atemmuster mit einzelnen Atemzügen gefolgt von langen




Im Material konnte eine Vielzahl psychologischer Faktoren identifiziert werden, die beim
Ereignis eine Rolle spielten. Vor allem Faktoren, die einen Barriere-Charakter hatten,
wurden von den Interviewpartnern artikuliert:
„Ich habe ja am ganzen Körper gezittert. Also ich wusste ja gar nicht, wer ich
eigentlich bin in dem Moment. (In dem Moment?) können Sie auch gar nicht
denken.“
(Interv - 5 - w - 65, Absatz 75)
„Und im nächsten Augenblick erst, wo ich gemerkt habe, sie reagiert nicht
mehr auf mein Sprechen (stotternd) oder/ da (hat dann eine?) Panik gekriegt“
(Interv - 9 - m - 64, Absatz 102)
„Habe gemerkt, wie das Adrenalin kommt, also mir ist ein bisschen warm
geworden quasi, habe gemerkt, dass ich ein bisschen schneller atme und, ja,
musste mich halt selber erstmal beruhigen.“
(Interv - 17 - m - 35, Absatz 66)
Neben diesen emotionalen Aspekten spielten auch Kognitionen eine Rolle, die das Verhalten
der Interviewteilnehmer beeinflussten:
„In der Situation wusste ich genau, das gibt jetzt keine Möglichkeit, ich komme
an diese runtergeschluckte Wurst ja nicht ran.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 104)
„(...) und ich in dem Moment mir sagte „Junge, DA bist du jetzt in der
Situation machtlos“.“
(Interv - 7 - m - 66, Absatz 52)
„Aber in diesem Moment (...) hätte ich überhaupt nicht dran gedacht. Weil,
ich hatte versucht, ihn hochzubringen, ich habe gar nicht dran gedacht, was
ich da machen könnte, muss ich sagen“
(Interv - 8 - w - 71, Absatz 60)
„Aber hatte auch gleichzeitig das Gefühl, pff, das nützt NICHTS mehr“
(Interv - 10 - w - 63, Absatz 106)
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„B: Na, ich habe versucht, ihn anzusprechen, und dass ich eine Reaktion von
ihm höre. Aber mehr konnte ich auch nicht machen.“
(Interv - 12 - w - 78, Absatz 90)
„Dann konnte ich also nichts weiter machen, als eben auf die Feuerwehr warten,
ne“
(Interv - 16 - w - 61, Absatz 52)
„aber ich bin/ also in dem Moment habe ich ein bisschen gezweifelt, ob das
denn jetzt einen Sinn macht, diese Wiederbelebung“
(Interv - 17 - m - 35, Absatz 96)
„Und jetzt halt wirklich so an eine Herzmassage habe ich erst mal gar nicht
gedacht.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 82)
3.4.4 Unerwartete Situation
Von vielen Interviewteilnehmern wurde beschrieben, wie sehr sie durch das unerwartete
Eintreten des Herz-Kreislauf-Stillstands überrascht wurden und wie sich dieses Gefühl
auf ihr Handeln ausgewirkt hat:
„B: Ja, also weil man noch so im Wusel, also in einer Rage ist, sage ich jetzt
mal, tja, mit was man halt gar nicht rechnet.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 186)
„B: Dass ich in dem Falle natürlich auch noch einfach, wie man so (sagt?),
baff war. In dem Falle erste mal vor den Kopf geschlagen. Kurzzeitig natürlich.
Ja?“
(Interv - 7 - m - 66, Absatz 92)
„Aber in SO einer Situation, wenn es so plötzlich kommt, weil, ich habe gar
nicht dran gedacht, dass das jetzt so was akutes ist, da sind Sie so geschockt,
da habe ich überhaupt nicht dran gedacht, ihn wiederzubeleben, muss ich
ehrlich sagen.“
(Interv - 8 - w - 71, Absatz 84)
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3.4.5 Logistische Umstände (Ausgangsposition des Patienten)
Als weiterer wichtiger Hinderungsfaktor für mögliche Reanimationsbemühungen wurde
die Ausgangsposition des Patienten zum Zeitpunkt des Herz-Kreislauf-Stillstands genannt.
Dies spiegelt sich in zahlreichen Zitaten wider:
„Dann bin ich rüber gerannt. Sah meinen Vater mit dem Gesicht eingeklemmt
zwischen Toilettenbecken und Waschmaschine in einer riesengroßen Blutlache.“
(Interv - 4 - w - 50, Absatz 38)
„Und er lehnte auch so halb gegen die Wand“
(Interv - 6 - w - 48, Absatz 56)
„(...) habe ihn kopfüber mit der Stirn auf dem/ also, mit der Stirn und der
Nase auf dem Wohnzimmertisch liegen sehen“
(Interv - 17 - m - 35, Absatz 38)
„B: Weil er la/ er lag ja auf dem Bauch. Er war also so nach vorne gekippt,
schräg auf der Couch“
(Interv - 19 - w - 63, Absatz 104)
Daraus ergab sich in fast allen Fällen das Problem der nicht oder nur mit erheblichen
Schwierigkeiten durchführbaren korrekten Lagerung des Patienten, die für eine Reanima-
tion erforderlich ist:
„Ich konnte ihn ja nicht an den Füßen hochheben oder so, ne, dass ich ihn
Kopf stelle oder irgendwie, dass man so wie beim Kleinkind sagt, dann kriegt
man das Bonbon raus. Das ging ja bei meinem Vater nicht. Also, und da ist
man natürlich, weil er natürlich auch gewichtiger ist wie ich, hätte ich ihn ja
auch nicht hochheben können und jetzt runterwerfen“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 106)
„Und ich konnte sie aber jetzt auch nicht bewegen. Sie war wirklich für mich
jetzt so schwer in dem Moment, obwohl sie war ja wohl auch mehr so ein
Fliegengewicht.“
(Interv - 3 - w - 53, Absatz 38)
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„B: Nein, er hatte nur zu mir gesagt, du, die hat mir nur die Anweisung
gegeben, eben halt Herzdruckmassage, also auf den Rücken legen und eine
Herzdruckmassage. Meine ich, ja, ging aber nicht. So wie die das sich vorgestellt
hat, ging das in der Situation nicht.“
(Interv - 4 - w - 50, Absatz 141)
„B: Ich hätte ja dann, wenn er im Bett gelegen hätte, auf den Rücken und ich
hätte jetzt gesehen, dass er Augen offen und so, als ob er tot wäre, gelegen
hätte, dann hätte ich ja natürlich in der Zeit ihn bearbeitet. Aber da der ja
so wie so eine Schnecke zusammengekauert war, habe ich ihn ja gar nicht so
rüber gekriegt! Wie soll ich denn das schaffen?“
(Interv - 5 - w - 65, Absatz 191)
„Aber das geht gar nicht. Das habe ich da erst gemerkt, dass man so einen
Mensch/ Er hat gleich viel gewogen, wie ich, also ich habe ihn nicht mal ein
bisschen hochgebracht“
(Interv - 8 - w - 71, Absatz 44)
„B: Naja, das ist schon recht schwer. Man möchte da natürlich denjenigen
vorsichtig ablegen, was schon recht schwierig ist, wenn einer so nicht mehr
voll da ist. Hat ja auch ein bestimmtes Körpergewicht. Dann der Kopf knickt
natürlich weg, man muss ihn schon vernünftig dann kriegen. Also, war schon
schwierig.“
(Interv - 14 - m - 48, Absatz 72)
„B: Es war halt auch nicht ganz so einfach, weil der war auch höllisch schwer,
ne, also den dann auch wirklich erst mal aus der Tür rauszukriegen. So alleine
war das dann schon echt/ das hat dann auch eine Weile gedauert,/
I: Okay.
B: bis ich ihn dann in der Position hatte, dass er halt auf dem Rücken lag,
gerade, Füße ausgestreckt und dass ich dann mit der Herzmassage anfangen
konnte.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 100 - 102)
„Aber ich habe sie nicht herumgekriegt (leider, sie war?) zu schwer.“




Bei den Erläuterungen vieler Interviewpartner fiel auf, dass oftmals eine Art instinktives
oder automatisiertes Handeln beschrieben wurde, ohne dass diesem ausführlichere Gedan-
kengänge voraus gingen. Diese Automatismen hatten meist einen positiven Einfluss auf
den weiteren Verlauf der Situation (siehe Abschnitt 4.1.6).
„B: Ich habe gefühlsmäßig reagiert. Also mein Gehirn war/ ich möchte im-
mer sagen, mein Gehirn war in DEM Moment, was den Papa betraf, war
ausgeschaltet“
(Interv - 4 - w - 50, Absatz 50)
„Wissen Sie, man funktioniert ja dann auch, wem ich da einfach mal die
emotionale Situation ku/ man funktioniert dann irgendwo an DER betroffenen
Stelle, wie ein Automat.“
(Interv - 7 - m - 66, Absatz 144)
„B: Ja, das ist jetzt nicht, dass ich jetzt gesagt habe irgendwie, OK, was muss
ich jetzt als nächstes tun? Es war eher intuitiv, beziehungsweise automatisiert“
(Interv - 11 - m - 43, Absatz 52)
„Also in dem Moment gibt es eigentlich keine Zweifel. Weil das ist/ Das ist ja,
wie ich schon gesagt habe, wie ein Automatismus.“
(Interv - 19 - w - 63, Absatz 78)
„Ja, das geht automatisch, dass man da eben eins, eins, zwei oder so anruft ja.
Das habe ich ganz automatisch dann gemacht.“
(Interv - 21 - w - 47, Absatz 82)
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Die vorliegende Arbeit unternimmt den Versuch, Faktoren zu identifizieren, die auf Lai-
enhelfer, die bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand zugegen waren, eingewirkt und deren
Handeln beeinflusst haben. Daraus ergeben sich wichtige Anhaltspunkte, wie man die
Häufigkeit von Laienreanimationen erhöhen könnte. Denn trotz anhaltender Bemühungen
bleibt die Laienreanimationsrate in Deutschland und vergleichbaren Industrienationen
gering [63], weshalb eine weitere Verbesserung der Ausbildung von Laien auf diesem Gebiet
gefordert wird [17, 64]. Die hier untersuchten Fälle stehen exemplarisch für die überwiegen-
de Mehrzahl der außerhalb von Kliniken stattfindenden Reanimationen, nämlich für den
Herz-Kreislauf-Stillstand in der häuslichen Umgebung des Patienten (mehr als zwei Drittel
aller Fälle; mit dabei deutlich schlechterer Prognose, siehe Abschnitt 1.1). Meist sind in
diesen Fällen Angehörige zugegen, d.h. die Laienhelfer kennen den Patienten persönlich.
Für diese Szenarien existieren in Deutschland bisher keine speziell zugeschnittenen Kurse
und auch keine spezifischen Leitstellenkonzepte.
Faktoren, die Reanimationsmaßnahmen durch Laienhelfer eher behindern, standen in
der vorliegenden Studie ähnlich viele Faktoren gegenüber, die sich begünstigend auf
solche Bemühungen auswirken können. Darüber hinaus können aus den Kategorien aus
der qualitativen Inhaltsanalyse übergeordnete Konzepte zur Erklärung der niedrigen
Laienreanimationsraten in Deutschland abgeleitet werden. Diese Konzepte umfassen:
(1) ein fehlendes Bewusstsein bei den Interviewpartnern für die Notwendigkeit von Über-
brückungsmaßnahmen durch Laien, (2) fehlerhafte Situationsanalysen, (3) psychologische
Barrieren, (4) das Unerwartete der Situation, (5) logistische Umstände bezogen auf die
korrekte Lagerung des Patienten sowie (6) automatisiertes Handeln.
4.1 Ergebnisse aus der qualitativen Inhaltsanalyse
Im Überblick über die Codierungsergebnisse zeigte sich, dass der Anteil an Zitaten, die
hinderliche Faktoren für Reanimationsmaßnahmen beschreiben ähnlich hoch war, wie
der Anteil an Zitaten mit begünstigenden Faktoren (24,4% vs. 29,3%). Daraus lässt sich
ableiten, dass neben Hindernissen für die Laienreanimation auch Ressourcen bei den Hel-
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fern vorhanden sind, die möglicherweise zur Erhöhung der Ersthelferreanimationsquoten
aktiviert werden könnten. Dieser Befund steht in Einklang mit anderen Untersuchungen
zu Einstellungen von Laienersthelfern zur Reanimation [62, 66, 69, 74, 75].
In der vorliegenden Arbeit sind diese Ressourcen durch die Art der Interviewerhebung
(Leitfaden-Interviews im direkten Gespräch) von den Interviewpartnern selbst eingeführt
worden und wurden dann durch induktive Kategorienbildung in Konzepte zusammenge-
fasst. Somit entstand ein sehr realitätsnahes Abbild von Faktoren, die sich als Ressourcen
günstig auf Reanimationsbemühungen von Laien auswirken. In der Konsequenz könnten
in Erste-Hilfe-Kursen diese Ressourcen gezielt thematisiert werden, um bei den Kursteil-
nehmern ein besseres Bewusstsein für die eigenen Fähigkeiten zu fördern und nachhaltig
zu etablieren.
Neben möglichen Ressourcen traten aber, wie oben bereits erwähnt, auch hinderliche
Faktoren für das Durchführen von Laienreanimationsmaßnahmen zu Tage. So lässt
sich aus den Ergebnissen der Arbeit einerseits ableiten, dass beim untersuchten Sample
fehlendes Wissen bezüglich des Stellenwerts der Laienreanimation vorhanden ist, und diese
Wissenslücken oftmals zum Ausbleiben von Maßnahmen führen. Darüber hinaus scheinen
aber auch Faktoren, die nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit reinem Faktenwissen
über Maßnahmen der Laienreanimation stehen, eine Bedeutung zu haben. Diese Erkenntnis
findet man vereinzelt in vergleichbaren Studien [62, 76–78]. In den aktuellen Leitlinien zur
Reanimation des European Resuscitation Council findet sich ein Fokus auf die Vermittlung
von Faktenwissen bezüglich Wiederbelebungsmaßnahmen an Laienhelfer. Empfehlungen
zur Vermittlung von „nicht technischen Fertigkeiten“ kommen zwar vor, richten sich durch
ihre Formulierungen aber eher an (professionelle) Rettungsteams, als an den einzelnen
Laienhelfer [79].
4.1.1 Faktor: Fehlendes Bewusstsein für die Notwendigkeit von
Maßnahmen
Eine große Anzahl von Interviewpartnern war sich nicht bewusst, wie wichtig bei einem
Herz-Kreislauf-Stillstand die überbrückenden Maßnahmen durch die Laienhelfer selbst
sind. Daraus ergab sich oft die Entscheidung, zunächst abzuwarten bis der Rettungsdienst
eintrifft. Die meisten Interviewten waren sich dabei nicht im Klaren darüber, dass durch
dieses Abwarten die Chancen auf den Erfolg medizinischer Maßnahmen seitens des
Rettungspersonals, abhängig von der verstrichenen Zeit, drastisch absinken.
Dieses Fehlverständnis stellt ein relevantes Hindernis im Einleiten von Reanimationsmaß-
nahmen dar, da aufgrund von der nicht erkannten Notwendigkeit bei den Laienhelfern gar
nicht erst die Absicht entsteht, zu reanimieren. Eine ähnliche Betrachtung wurde bereits
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in einer früheren Arbeit zur Laienreanimation beschrieben, in der auf Erkenntnisse aus
der Verhaltensforschung zurückgegriffen, und die „Intention“ zu reanimieren als zentra-
ler Faktor für das Durchführen von Maßnahmen der Wiederbelebung herausgearbeitet
wurde [77]. In diesem Kontext scheint es sinnvoll, Kurse die sich an Laien richten, nicht
ausschließlich auf die Vermittlung von unmittelbarem Faktenwissen über Art und Weise
der durchzuführenden Maßnahmen zu beschränken. Vielmehr sollte ein zusätzlicher Fo-
kus gesetzt werden, und zwar auf die Vermittlung darüber, wie hoch der medizinische
Stellenwert der Ersthelfermaßnahmen ist.
Hat sich die Intention zur Durchführung einer Reanimation auf der Grundlage des
Wissens um die dringende Notwendigkeit von Überbrückungsmaßnahmen ausgebildet, ist
es sogar ohne ausreichendes Fachwissen wahrscheinlich, dass der Versuch Hilfe zu leisten
unternommen wird [80].
4.1.2 Faktor: Fehlerhafte Situationsanalysen
In vielen Fällen ergaben die Interviews, dass fehlerhafte Situationsanalysen zum Aus-
bleiben von Reanimationsmaßnahmen führen. Das betrifft insbesondere das fehlende
Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstands, das Setzen falscher Prioritäten im Ablauf oder
die fehlerhafte Interpretation der wahrgenommenen Symptome. Die Fehleinschätzungen
sind dabei auch abhängig von den Gegebenheiten des Einzelfalls (z.B. Vorerkrankungen
des Patienten, objektiv vorhandene Symptome, und Ähnliches), leiten sich aber in der
Regel aus mangelndem Wissen über die Thematik ab. Auch andere Studien zeigen man-
gelndes Wissen von Laienhelfern bezüglich Herz-Kreislauf-Stillstand und Reanimation
[74, 81].
Diese fehlerhaften Situationsanalysen rühren möglicherweise aus dem Einbeziehen zu vieler
Informationen über die Situation in den Entscheidungsprozess. Ein sinnvoller Ansatzpunkt
in der Breitenausbildung von Laien könnte daher sein, Kursinhalte so einfach wie möglich
zu gestalten, und die Vermittlung von Wissen über Symptome eines Herz-Kreislauf-
Stillstands auf solche zu fokussieren, die ausnahmslos bei allen Patienten vorhanden sind
(z.B. keine Reaktion, fehlende Eigenatmung). Diese finden sich bereits als sogenannte
„Schlüsselsymptome“ in den ERC-Leitlinien [24], möglicherweise ist die Vermittlung in
Kursen aber noch suboptimal. Medizinischen Laien muss nachdrücklich vermittelt werden,
dass die oben genannten Symptome keiner weiteren Interpretation bedürfen und bei
Vorliegen eben dieser nur eine einzige sinnvolle Handlungsmöglichkeit besteht, nämlich
das Initiieren von Thoraxkompressionen.
Es erscheint daher sinnvoll, Trainingskurse für Laien ausschließlich auf die kardiopulmonale
Reanimation zu beschränken. Mit dieser Beschränkung auf ein einziges Thema würden
40
4 Diskussion
sie sich von breiter gefassten Erste-Hilfe-Kursen abheben, was das Verständnis über
den Herz-Kreislauf-Stillstand als besonderes Notfallbild bei Laien auf kognitiver Ebene
unterstreichen könnte.
4.1.3 Faktor: Psychologische Barrieren
Zahlreiche der gefundenen Kategorien lassen sich unter dem übergeordneten Konzept
„Psychologische Barrieren“ zusammenfassen. Dabei spielen sowohl Kognitionen als auch
emotionale Aspekte eine Rolle (siehe Abschnitt 3.4.3). Einige dieser Aspekte (zu den
Details siehe Tabelle 3.3) findet man auch in anderen Studien [44, 74, 82–84]. Zu nennen
wären in diesem Zusammenhang vor allem die beiden Kategorien „Angst und Befürchtun-
gen“ sowie „Hilflosigkeit“, die so oder ähnlich bezeichnet in den oben genannten Studien
ebenfalls als Barrieren für Reanimationsmaßnahmen identifiziert wurden.
Aber auch andere Aspekte, die in der Analyse verfügbarer Literatur nicht oder nur
vereinzelt in diesem Kontext zu finden waren (z.B. „Einsamkeit“, „Psychischer Schock-
zustand“, „Verdrängung“), tauchten in der vorliegenden Untersuchung auf und wurden
im Kategoriensystem abgebildet. Da die gefundenen Kategorien in diesem Bereich alle
induktiv aus Zitaten direkt aus dem Material entstanden sind, liefern sie ein sehr nah an
der Realität liegendes Abbild der Situation. Die Vielzahl unterschiedlicher Kategorien in
diesem Bereich verdeutlicht, dass psychologische Faktoren in unterschiedlicher Weise auf
den einzelnen Helfer einwirken können.
Hinsichtlich dieser zahlreichen psychologischen Barrieren ist es wichtig, dass diese in Kursen
angesprochen bzw. thematisiert werden. Laienhelfer sollten darauf vorbereitet werden,
dass sie im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstands einer anderen Person möglicherweise
mit solchen Barrieren konfrontiert sein werden. Es ist bekannt dass solch ein Wissen das
Einleiten von Reanimationsmaßnahmen positiv beeinflussen kann [85]. Derzeit werden
diese Aspekte in Erste-Hilfe-Kursen in Deutschland jedoch unzureichend adressiert [54,
55].
4.1.4 Faktor: Unerwartete Situation
Ein weiterer Faktor, der von vielen Interviewpartnern artikuliert wurde, war das Unerwar-
tete an der eingetretenen Situation. Dieser Faktor hängt eng mit den oben beschriebenen
psychologischen Barrieren zusammen, verdient aber eine gesonderte Betrachtung, weil er
einerseits häufig genannt wurde und ihm andererseits möglicherweise auf besondere Art
und Weise zu begegnen ist. So können Angehörige von Risikopatienten gezielter darauf
vorbereitet werden, dass ein Herz-Kreislauf-Stillstand eines Angehörigen womöglich in
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Betracht käme. Damit könnte die Komponente des Unerwarteten zu einem Teil reduziert
werden, was bei anderen psychologischen Faktoren unter Umständen schwieriger zu errei-
chen ist. Die Problematik, nicht auf die Situation vorbereitet zu sein wenn sie eintritt, wird
auch in vergleichbaren qualitativen Studien beschrieben [76]. Die generelle Effektivität
eines gezielten CPR-Trainings für Angehörige von Hochrisikopatienten bezogen auf die
Überlebensrate, wird von einer Studie von 2005 allerdings als gering eingeschätzt [86].
Dies hängt möglicherweise damit zusammen, dass es sich um ein komplexes Phänomen
handelt und eine einzige Intervention für sich genommen nicht ausreichend ist, um das
übergeordnete Ziel, die Überlebensraten mit gutem neurologischen Outcome zu steigern,
zu erreichen. In den aktuellen ERC-Leitlinien werden die positiven Effekte eines gezielten
CPR-Trainings dennoch nahegelegt [79].
4.1.5 Faktor: Logistische Umstände (Ausgangsposition des Patienten)
Die Auffindesituation des Patienten stellte für viele Interviewteilnehmer, die zumindest ver-
suchen wollten, Maßnahmen zu ergreifen, ein großes, zum Teil unüberwindbares Hindernis
dar. Durch fehlende körperliche Kraft war es den Laienhelfern oftmals nicht möglich, die
notwendige Umlagerung des Patienten, auf eine harte Unterlage bzw. auf den Boden und
flach auf dem Rücken liegend, vorzunehmen. Deshalb endeten an diesem Punkt oftmals die
Maßnahmen der Helfer. Dass die Umlagerung zur korrekten Positionierung des Patienten
für die Reanimation für Laien ein Problem darstellt, konnte auch in anderen Studien
gezeigt werden [87, 88]. In diesem Kontext wäre im Rahmen von Ersthelferkursen eine
verstärkte Fokussierung auf das Rekrutieren anderer Helfer, z.B. aus der unmittelbaren
Nachbarschaft, empfehlenswert.
4.1.6 Faktor: Automatisiertes Handeln
Die Handlungsabläufe, die die Laienhelfer rückblickend im Hinblick auf ihre Fähigkeit zu
Agieren beschrieben, lassen sich in vielen Fällen mit dem Begriff „Automatisiertes Handeln“
zusammenfassen. Dieser Begriff wurde von einigen Interviewpartnern selbst eingeführt.
Dabei beschreiben die Helfer, dass in den Augenblicken nach dem Kreislaufstillstand eine
Art instinktives Handeln einsetzte, während konkrete Kognitionen oder Emotionen in
dieser Situation zum Zeitpunkt des Interviews zunächst nicht erinnerlich waren. Dazu ist
anzumerken, dass die entsprechenden Zitate meist eine positive Grundfärbung hatten. So
tauchten z.B. einige Male Umschreibungen wie „funktionieren“ oder „keine Zweifel“ auf,
d.h. das Konzept vom automatisierten Handeln wurde auch von den Interviewpartnern
in ihrer Erinnerung eher als positiv bewertet (siehe Abschnitt 3.4.6). In einer ähnlichen,
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ebenfalls qualitativ angelegten Studie, fand sich die Kategorie „intuitiv handeln“ („to act
intuitively“), die ein vergleichbares Phänomen erfasst, nämlich dass die Interviewten einen
natürlichen Instinkt zu helfen beschrieben [76].
Dies ist eine wichtige Erkenntnis, da instinktives Handeln sich nicht auf gelernte Kursin-
halte beziehen kann, sondern eben autonom abläuft. Es stellt sich dennoch die Frage, ob
solche Handlungsimpulse einer Beeinflussung bzw. Modifikation in einem Kursformat zu-
gänglich sind. In manchen Fällen stellten diese Automatismen nämlich durchaus sinnvolle
Schritte im Hinblick auf ein zielgerichtetes Vorgehen dar. Ein Beispiel für einen solch
sinnvollen Schritt ist die Aussage, dass die Notrufnummer „112“ zunächst ohne weiteres
Nachdenken gewählt wurde (siehe Abschnitt 3.4.6). Das Wählen des Notrufs stellt eine
wichtige Maßnahme im Ablauf der Reanimation dar. Dieser Impuls der Laienhelfer ist
leicht nachvollziehbar und lässt sich wahrscheinlich auch auf die Mehrzahl der anderen
Interviewpartner bzw. auf andere Laienhelfer übertragen.
Gelänge es auf diese Weise, einen ähnlichen Impuls „Thoraxkompressionen durchführen“
bei den Helfern zu etablieren, könnte dadurch ein wichtiger Beitrag auf dem Weg hin zu
einer Steigerung der Laienreanimationsquote geleistet werden. Auch wenn das empfoh-
lene Vorgehen zum Basic Life Support vom Einzelnen dann möglicherweise nicht mehr
vollständig umgesetzt würde, so wäre höchstwahrscheinlich mit einem positiven Effekt
zu rechnen, da durch Thoraxkompressionen allein bereits ein Kreislauf aufrecht erhalten
werden kann. Der Effekt von „Compression-only CPR“ (COCPR), also von Thoraxkom-
pressionen ohne Beatmung, ist mittlerweile in vielen Übersichtsarbeiten [89–92] sowie in
einer Cochrane-Analyse [93] belegt und findet sich auch als Empfehlung in den aktuellen
ERC-Leitlinien [24].
4.1.7 Weitere Faktoren aus der Literatur
In der Literatur findet man einige weitere Faktoren, die als Hinderungsgründe für Reani-
mationsmaßnahmen durch Laien nahegelegt werden. Hierzu zählen beispielsweise „Ekel“
[44, 83], Angst vor juristischen Konsequenzen [74, 82, 99–101], die Angst vor infektiösen
Erkrankungen [44, 74, 83] oder die Angst, dem Patienten durch etwaige Maßnahmen
Schaden zuzufügen [44, 83, 84].
Einige dieser Faktoren, wie „Ekel“ oder die „Angst vor juristischen Konsequenzen“, hatten in
der vorliegenden Arbeit für die Befragten keine Relevanz. Dies erklärt sich möglicherweise
dadurch, das in fast allen Fällen der Patient ein Familienangehöriger war (81% der
Fälle, siehe Tabelle 3.1), und somit ein Vertrauensverhältnis zwischen Helfer und Patient
bestand. In den übrigen Fällen handelte es sich um einen Nachbarn des Ersthelfenden,
wodurch ebenfalls eine gewisse persönliche Nähe angenommen werden kann.
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Weitere in der Literatur genannte Faktoren, wie z. B. „Angst, dem Patienten zu schaden“,
finden sich bei einer detaillierteren Betrachtung der einzelnen Interviewaussagen der
Laienhelfer in dieser Arbeit wieder und wurden durch übergeordnete Kategorien erfasst.
Im konkreten Beispiel erfasst die Kategorie „Angst und Befürchtungen“ hier neben anderen
Ängsten auch die in verschiedenen Studien genannte Angst, dem Patienten durch etwaige
Maßnahmen Schaden zuzufügen. Diese Kategorie wurde dann zusammen mit anderen
Kategorien dem Faktor „Psychologische Barrieren“ zugeordnet, um das Material im
Hinblick auf die Forschungsfrage weiter zu kondensieren.
4.2 Methodik
Zur Identifizierung bislang wenig bekannter Einflussfaktoren auf das Verhalten von Laien-
helfern während einer Reanimation wurden Interviews mittels qualitativer Inhaltsanalyse
ausgewertet. Ein solches Vorgehen geht dabei über eine einfache Paraphrasierung des
Materials hinaus, da anderenfalls durch selektive Wahrnehmung die Gefahr bestünde,
dass wichtige, nicht in das eigene Konzept passende Informationen verloren gingen bzw.
nicht ausreichend viel Aufmerksamkeit erhielten [61]. Genau dies kann die qualitative
Inhaltsanalyse verhindern, da hierbei das gesamte relevante Material systematisch in
Kategorien und Subkategorien eingeordnet wird und erst in darauf folgenden Schritten
weitergehende Schlüsse aus dieser Informationsverdichtung gezogen werden.
4.2.1 Reliabilität
Das Kategoriensystem, welches in der vorliegenden Arbeit konstruiert und anschließend
zur Analyse der Daten verwendet wurde, stellt das zentrale Auswertungsinstrument dar.
Um die Reliabilität eines Kategoriensystems zu messen, kann man sich des Kriteriums der
Konsistenz der Interpretation bedienen. Untersucht wird dabei, inwieweit bei wiederholten
Codierungen mithilfe des Kategoriensystems immer wieder dieselben Ergebnisse entstehen.
Dabei kann entweder die wiederholte Codierung durch eine Person zu zwei unterschiedli-
chen Zeitpunkten (Stabilität bzw. Intra-Coder-Reliabilität) oder die Codierung zweier
Personen verglichen werden (Intersubjektivität bzw. Inter-Coder-Reliabilität) [73]. Die
Interpretation einzelner Aussagen aus den Interviews und Einordnung in Kategorien kann
mithilfe dieser beiden Messgrößen auf ihre Plausibilität und Akzeptanz hin untersucht
werden [61].
Die hohen prozentualen Übereinstimmungswerte (Mittelwert: 89,5%) bei der Intra-Coder-
Reliabilitätsprüfung zeigen, dass die einzelnen Kategorien des Kategoriensystems ausrei-
chend präzise definiert und klar voneinander abgegrenzt waren.
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Darüber hinaus konnte mittels der Inter-Coder-Reliabilitätsprüfung gezeigt werden, dass
die Codierungen potentiell von anderen Fachexperten geteilt werden können und nicht
ausschließlich die subjektive Meinung des Autors widerspiegeln, da sowohl die prozen-
tualen Übereinstimmungswerte der Codierungen in einem annehmbaren Bereich liegen
(Mittelwert: 79%), als auch die ermittelten Koeffizienten nach Cohen als Zeichen für eine
gute Übereinstimmung der beiden Codierer zu werten sind.
4.2.2 Validität
Die Validität eines Instruments zählt ebenfalls zu den wichtigen Gütekriterien in der
qualitativen Forschung. Auf ein Kategoriensystem bezogen bedeutet dies, dass die Validität
des Instruments abhängig davon ist, inwieweit die einzelnen Kategorien den Inhalt der
Interviews im Hinblick auf die Forschungsfrage adäquat abbilden [61]. Dies wurde bei
der Entwicklung des Kategoriensystems beachtet (siehe Abschnitt 3.2.2 auf Seite 26).
Das primäre Ziel bestand in dieser Arbeit in der Beschreibung und Kondensation der
Inhalte der Interviews. Daher erschien es sinnvoll, für die Testcodierung einen Teil des
zu untersuchenden Datenmaterials zu verwenden, wobei danach eine erneute Codierung
eben dieser Interviews mit dem modifizierten Kategoriensystem stattfand.
4.2.3 Generalisierbarkeit
Wichtig zu bedenken ist, dass sich die hier gefundenen Ergebnisse ausschließlich auf Herz-
Kreislauf-Stillstände in der häuslichen Umgebung beziehen. Genau dies war das Ziel der
Studie, da dieses Szenario bis zu 80% aller außerhalb des Krankenhauses stattfindenden
Herz-Kreislauf-Stillstände ausmacht und damit das häufigste ist. In anderen Konstella-
tionen (z.B. Herz-Kreislauf-Stillstand in der Öffentlichkeit, Anwesenheit professioneller
Helfer) könnten somit jedoch andere oder zusätzliche Faktoren hinzukommen bzw. die in
dieser Studie identifizierten Faktoren keine oder eine nur untergeordnete Rolle spielen.
In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage nach der Generalisierbarkeit der
Ergebnisse. Zunächst beansprucht die qualitative Methodologie keine Repräsentativität der
Erkenntnisse, da die Stichproben dafür zu klein sind. Das primäre Ziel ist die Erzeugung
von Hypothesen mit einer wissenschaftlichen, systematischen Vorgehensweise. Dennoch
bzw. grade deshalb ist es wahrscheinlich, dass die Ergebnisse einen gewissen Grad an
Anwendbarkeit auf einen großen Anteil der Gesamtheit von Betroffenen besitzt, da
das untersuchte Kollektiv in dieser Arbeit eine Variabilität bezüglich demographischer
Merkmale wie Alter, Geschlecht, Beziehung zum Patienten etc. besitzt und damit eine
große Bandbreite von Laienhelfern einschließt [94] (siehe auch Tabelle 3.1 und Tabelle 3.2).
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Für eine zumindest teilweise Generalisierbarkeit der Ergebnisse spricht außerdem, dass
die identifizierten Faktoren in weiten Teilen mit denen aus vergleichbaren Studien im
Einklang stehen [76, 95].
4.3 Limitationen
Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit ergeben sich auch einige Limitationen.
Für die Entscheidung, wann ausreichend viele Interviews vorlagen, wurden einerseits
Hinweise aus der methodologischen Literatur berücksichtigt und zusätzlich das Kriterium
der Sättigung herangezogen (siehe Abschnitt 2.4). Dennoch ist es denkbar, dass bei einer
Analyse weiterer Interviews neue, zusätzliche Kategorien auftauchen, die mit dem hier
ausgearbeiteten Kategoriensystem nicht erfasst werden. Aus diesen könnten sich dann
weitere Einflussfaktoren auf das Handeln von Laienhelfern bei einem Herz-Kreislauf-
Stillstand ergeben.
Der sogenannte recall bias, also die Frage nach der Fähigkeit zur korrekten, detaillierten
Erinnerung von Geschehnissen nach längerer Zeit, stellt ebenfalls einen zu berücksich-
tigenden Faktor bei der Interpretation der Ergebnisse dar. Die Ereignisse lagen zum
Interviewzeitpunkt zwischen einer Woche und fünf Monaten zurück. Trotzdem waren
die Interviewpartner in der Lage, den Ablauf der Ereignisse sehr detailliert wiederzu-
geben und, in vielen Fällen, ihre Emotionen und Kognitionen währenddessen konkret
zu reflektieren. In der Literatur finden sich Hinweise, dass Ereignisse, die eine große
Wichtigkeit für den Interviewpartner besitzen (also auch traumatisierende Ereignisse wie
der Herz-Kreislauf-Stillstand eines nahe stehenden Menschen), einfacher zu erinnern sind
und dies auch noch nach Jahren möglich ist [96, 97]. Dies bestätigte sich auch in anderen
Arbeiten [78, 95, 98].
Auffallend ist, dass im untersuchten Sample ungewöhnlich viele Laienhelfer Reanimati-
onsversuche durchgeführt haben (47,6%). Dies ist möglicherweise durch den Effekt der
social desirability begründet, dass also im Antwortverhalten eine Tendenz zum sozial
erwünschten Verhalten bestand und zusätzlich die tatsächlich durchgeführten Maßnahmen
beschönigt wurden [73].
Zusätzlich besteht die Möglichkeit eines positiven selection bias, insofern als Personen,
die versucht haben Laienreanimationsmaßnahmen einzuleiten, einem Interview eher
zugestimmt haben als solche, die keine Maßnahmen durchgeführt haben.
Die untersuchten Fälle ereigneten sich zudem alle in Berlin. Es ist denkbar, dass in anderen
geographischen Regionen (z.B. im ländlichen Raum), weiteren Faktoren eine Bedeutung





. Vorstellung (Name, Institution)
. Darlegung der Ziele der Befragung
. Zusammenarbeit mit der Universität betonen
. Durchführung einer Tonaufnahme erfragen
. Auf Anonymität der Befragung verweisen
. Verfahren bei Interviewabbruch:
– Wiederholung zu einem anderen Zeitpunkt erfragen
– Auf Ansprechpartner zur psychologischen Unterstützung verweisen
. Kurz den Ablauf des Interviews erklären
Demographische Daten
. Patient (ggf. aus Akte):




– Alter und Geschlecht
– Größe und Gewicht (BMI)
– Berufsausbildung
– Muttersprache
– Beziehung zum Patienten
– Höchster Bildungsabschluss
. Hinführung zum Ereignis:
– Wochentag
– Uhrzeit (in ganzen Stunden)




Könnten Sie mir bitte so detailliert wie möglich erläutern, was passiert ist?
1. Erkennen der Situation
Leitfrage: Wie haben Sie die Lage eingeschätzt?
1.1 Ist in den Tagen vor dem Ereignis
beim Patienten etwas anders gewesen
(Situativ bzw. Symptome)?
1.1.1 Erkennung / Interpretation durch
Bystander?*
1.1.2 Erkennung / Interpretation durch
Patienten?*
1.2 Sind Ihnen Frühwarnzeichen eines
drohenden Herz-Kreislauf-Stillstands
bekannt?





1.3 Haben Sie zu einem bestimmten
Zeitpunkt erkannt, dass es sich bei der
Situation um einen Notfall handelt?
1.3.1 Woran haben Sie erkannt, dass
etwas nicht stimmt?*
1.3.2 Wie haben Sie den Kreislaufzustand
festgestellt? (Durchführung korrekt?)*
1.4 Wussten Sie, was Sie tun sollten? (d.h.
dass CPR erforderlich ist?)
1.5 Welche Notrufnummer haben Sie
gewählt?
1.5.1 Welche andere Telefonnummer




2. Psychisches Handlungsvermögen im Moment des Kreislaufstillstands
Leitfrage: Was ging Ihnen als Erstes durch den Kopf?
2.1 Was ging Ihnen als Erstes durch den
Kopf?




2.2 Hatten Sie das Gefühl, die Situation
selbst (alleine) beeinflussen zu können?
2.3 Konnten Sie sich erinnern, wie eine
Herz-Lungen-Wiederbelebung
durchgeführt wird?
2.3.1 Waren Sie in der Lage, das erlernte




2.5 Hatten Sie das Gefühl, die
erforderlichen Maßnahmen (alleine)




3. Reanimationssituation (konkreter Handlungsablauf)
Leitfrage: Wie sind Sie vorgegangen?
3.1 Falls Reanimationsversuch unternommen wurde




- Atemwege frei machen (Patient auf
Rücken drehen, Hals überstrecken und
Kinn anheben)
- Atmung überprüfen maximal 10
Sekunden (Sehen, Hören, Fühlen)
2) Notruf 112
3) 30 x HDM
4) 2 x Beatmen (oder compression only)
usw.
3.1.2 Bei welchem Schritt gab es
Probleme?
3.1.3 War eine agonale
(eigenartige / veränderte / auffällige)
Atmung vorhanden?
3.1.4 Haben Sie eine Veränderung der
Hautfarbe bemerkt? (zeitliches Adjektiv?
[z.B. plötzlich])
3.1.5 Hatten Sie das Gefühl/den










3.1.6 Was geschah, nachdem der
Rettungsdienst eintraf?
3.1.6.1 Wie haben die Rettungskräfte sich
Ihnen gegenüber verhalten? (z.B. aus dem
Raum geschickt / eingebunden)
3.1.6.2 Was wollten Sie tun? (z.B. Raum
verlassen / helfen)
3.2 Falls kein Reanimationsversuch unternommen wurde
3.2.1 Warum haben Sie keine weiteren
Maßnahmen ergriffen?
Einschätzung der Situation
- Wusste nicht, dass es erforderlich ist?
- Fehleinschätzung der Situation
(Puls / agonale Atmung)?
- Bedenken, dass es nichts (mehr) bringt?
(da der Patient bereits tot ist?)
- Patient ist schwer erkrankt /wollte nie
reanimiert werden
Emotionale Ebene
- Angst, etwas falsch zu machen
- Angst, für Fehler verantwortlich gemacht
zu werden
- Angst vor Infektionen
- Ekel
- Stress (kein klares Denken möglich)
Wissen
- Mangelndes Wissen bzw. mangelnde
Verfügbarkeit von vorhandenem Wissen
Physische Ebene
- Körperlich nicht möglich (zu wenig
Kraft)?




3.3.1 Was war der Ort des Kollaps? Beispiele:
- Welches Zimmer?
- War der Patient schwer zugänglich?













3.3.4 War die Erreichbarkeit weiterer
Helfer durch die Wohnsituation gegeben?
Beispiele:
- EFH/Mietshaus?




4. Zusammenarbeit mit der Rettungsleitstelle
Leitfrage: Wie genau lief das Gespräch mit der RLS ab?
4.1 Hat Ihnen der Leitstellenmitarbeiter
angeboten, Sie zu
Wiederbelebungsmaßnahmen anzuleiten?
4.1.1 Waren Sie bereit zur Kooperation
mit der Leitstelle?*
4.1.2 Fühlten Sie sich in der Lage, die
Anweisungen des Leitstellenmitarbeiters
auszuführen?*
4.1.3 Wie wirkte der










Leitfrage: Welche Art von Erste-Hilfe-Ausbildung hatten Sie in ihrem Leben bisher?
5.1 Haben Sie jemals einen
Erste-Hilfe-Kurs absolviert?*
5.1.1 Wieviele Erste-Hilfe-Kurse haben
Sie absolviert?*
5.1.2 Wer hat die Erste-Hilfe-Kurse
durchgeführt?*
5.1.3 Wann fanden diese statt?*
5.1.4 Wie lange dauerten die Kurse?*
5.1.5 Haben Ihnen Inhalte in der
Erste-Hilfe-Ausbildung gefehlt?
(Welche?)*
5.1.6 Waren Sie während der
Reanimationssituation mit Dingen
konfrontiert, auf die Sie nicht durch den
Erste-Hilfe-Kurs vorbereitet waren?*
5.1.7 Gab es Probleme während der




5.1.9 Haben Sie Interesse /Motivation
einen Erste-Hilfe-Kurs zu besuchen?*
5.1.10 Was sind für Sie Hinderungsgründe




5.2 Was denken Sie über folgende
Alternativen zum klassischen
Erste-Hilfe-Kurs?
a) Fernsehspots / „Öffentlichkeitsarbeit“
(Welcher TV-/Radiosender wird
gesehen / gehört?)
b) (Audio)Anleitung über Mobiltelefon
c) AEDs für zuhause (bei
Risikopatienten)





g) Ist für Sie die Durchführung von




- Haben Sie bisher mit anderen über Ihre Erfahrungen mit diesem Ereignis gesprochen?
- Haben Sie dieses Gespräch (Interview) als hilfreich empfunden
(Graduierung auf 5-Punkte-Likert-Skala von „Hilfreich“ bis „In keiner Weise hilfreich“)





4. Eher nicht hilfreich








































































































1.3.1 Gefühl von Abnormität
1.3.2 Erkennen von Bedrohlichkeit
1.3.3 Identifizierung als Notfallsituation




















































































2.5.5 Sonstige persönliche Einstellungen
2.5.4 Einstellung zur Wissensvermittlung an Laien
2.5.3 Motivation zu helfen
2.5.2 Einstellung zur modernen Medizin





















































2.2.7 Tod bereits eingetreten
2.2.6 Selbstvorwürfe
2.2.5 Langes Warten




































































































3.4.4 Interaktion mit Leitstelle
3.4.3 Alarmierungsweg (Medium)
















3.3.6 Überprüfung des Pulses
3.3.5 Überprüfung der Atmung
3.3.4 Ausräumen des Mundraums
3.3.3 Schmerzreiz
3.3.2 Schütteln des Patienten





















3.2.2 Patienten auf den Rücken legen

























































Kategorien, die Informationen über
den Prozess des Erkennens des
Herz-Kreislauf-Stillstands durch den
Zeugen bzw. das Einordnen der
Situation als medizinischen Notfall
liefern.
Subkategorien:
– Warnzeichen im Vorfeld
– Wahrgenommene Symptome












Diese Kategorie umfasst Aussagen
darüber, ob im Vorfeld der
Reanimationssituation (unmittelbar,
aber auch Stunden, Tage oder
Wochen davor) Veränderungen, die




werden können (z.B. Dyspnoe,
Brustschmerz), am Patienten






Insbesondere Symptome, die noch
durch den Patienten selbst geäußert
wurden (z.B. Schmerzen,
Unwohlsein o.ä.) sollen der
Kategorie „Warnzeichen im Vorfeld“
- „Vorhanden“ zugeordnet werden,









1.1.1 Vorhanden Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage
hervorgeht, ob im Vorfeld der
Reanimationssituation (unmittelbar,
aber auch Stunden, Tage oder
Wochen davor) Veränderungen, die




werden können, am Patienten
bemerkt worden sind.
Entscheidungsregel:
Insbesondere Symptome, die noch
durch den Patienten selbst geäußert
wurden (z.B. Schmerzen,
Unwohlsein o.ä.) sollen der
Kategorie „Warnzeichen im Vorfeld“
- „Vorhanden“ zugeordnet werden,
statt einer der Kategorien unter
„Wahrgenommene Symptome“.
„Ja, er fühlte sich nicht wohl.“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 80)
„Den Donnerstag bevor er gestorben
ist, ist er auch einen Tag zu Hause
geblieben, weil er sich schlecht
gefühlt hat.“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 86)
„B: Ja, also er sagte mir am
Montagmorgen, dass er von der
Nacht zum Sonntag schlecht
geschlafen hat, also gar nicht
geschlafen, und hat über
Rückenschmerzen geklagt. (...) Mir
hat er gesagt, er hat sich
VERLEGEN.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 66)
1.1.2 Nicht
vorhanden
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass im
Vorfeld (Stunden, Tage oder
Wochen) der Reanimationssituation




werden können, am Patienten
bemerkt worden sind.
„Und mein Mann hat auch noch die
BETTEN gemacht. Also ich komme
da ins Schlafzimmer, will zum
Fenster gucken, was/ Nee, der hat
ja noch die BETTEN gemacht. Also
es war NICHTS, überhaupt gar
nichts.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 98)
„I: Okay. Und ist in den Tagen davor
irgendwas anders gewesen bei Ihrer
Mutter?
B: Nee, ganz normal (jetzt?)“










Diese Kategorie umfasst Aussagen
über Symptome, die der Zeuge beim
Patienten zum Zeitpunkt des
Herz-Kreislauf-Stillstands bemerkt
hat. Dabei geht es nur um solche













Insbesondere Symptome, die noch
durch den Patienten selbst geäußert
wurden (z.B. Schmerzen,
Unwohlsein o.ä.) sollen der
Kategorie „Warnzeichen im Vorfeld“
- „Vorhanden“ zugeordnet werden,





Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass der
Patient weder auf Ansprache noch
auf Schütteln bzw. Schmerzreiz
durch den Interviewpartner reagiert
hat.
„Er hat ja nicht geantwortet und er/
ich hatte/ meinte auch, er hätte
nicht geatmet. Also ich weiß nicht,
es war einfach NIX.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 18)
„er hat gar nicht mehr reagiert, er
hat auch nicht die Augen
aufgeschlagen“









Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn beschrieben wird,
dass der Patient eine untypische
oder unnatürliche Körperhaltung
oder eine unnatürliche Haltung
einzelner Körperteile, insbesondere
des Kopfes, hatte.
„Und ja, und dann, auf einmal,
Kopf nach unten.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
„Als ich wiederkam, fand ich ihn
dann zusammengekauert in der
Beifahrertür, so als hätte er sich
hinsetzen wollen und wäre er
runtergerutscht, also auch so
angewinkelte Knie, Kopf nach
hinten.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 40)
1.2.3 Veränderte
Hautfarbe
Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn beschrieben wird,
dass der Patient eine veränderte
Hautfarbe hatte.
„Er war blass.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 90)
„Und dann wurde er aber blau“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 50)
1.2.4 Veränderte
Augen
Die Kategorie trifft zu, wenn
beschrieben wird, dass die Augen
des Patienten dem Interviewpartner
als verändert oder abnormal
aufgefallen sind. Hierunter fällt
auch ein plötzliches Verdrehen der
Augen.
„Und die Augen eben nicht mehr
mit mir Kontakt hatten. Also die
Augen waren dann irgendwie so
weggerutscht.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 90)
„Die AUGEN sagen trüb aus“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 110)
1.2.5 Abnorme
Atmung
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass eine
agonale Atmung oder ein
Atemstillstand vorgelegen hat.
Jegliche Geräusche, die durch eine
agonale Atmung erzeugt werden
können, gehören ebenfalls in diese
Kategorie.
„Und dann hat er noch mal zwei
mal ’Hhhh’, so komisch Luft geholt
halt.“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 48)
„Und dann kam halt auch wie so ein
Schnarchen erst mal (...) so die Luft
raus.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 104)
„Hat aber nicht mehr geatmet.“










Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass beim
Patienten abnorme
Muskelbewegungen, Zuckungen
oder Zittern beobachtet wurde. Das
Beschreiben von fehlender
Eigenbewegung des Patienten ist
ebenfalls dieser Kategorie
zuzuordnen.
„dann hatte er wie so einen
epileptischen Anfall gekriegt. Auf
einmal so ein Zittern, zack, zack,
zack. Und das ging dann ziemlich
schnell.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
„dass sie sich (unv.) nicht mehr
bewegt hat.“
(Interv - 20 - m - 49, Absatz 58)
1.2.7 Sonstige
Symptome
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass beim
Patienten Symptome beobachtet




„Und dann kam so ein bisschen
Speichel vor.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
„B: Na, so dieses Einnässen“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 252)
„und (...) der Puls (...) auch nicht
mehr.“




Diese Kategorie umfasst Aussagen
darüber, wie der Zeuge die Lage
eingeschätzt und bewertet hat oder
auf welchem Weg er zu dieser
Einschätzung gekommen ist.
Subkategorien:
– Gefühl von Abnormität
– Erkennung von Bedrohlichkeit







Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass der
Interviewpartner das Gefühl hatte,
dass es sich um eine Situation
handelte, die auf nicht näher
definierte Weise abnormal ist und
sich daraus beim Interviewpartner
ein Handlungsbedürfnis ergeben
hat.
„Dann denke ich wieder, aber es
hört sich so merkwürdig an.
(Dachte, ja jetzt?) irgendwas
stimmt nicht.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
„Das war nicht normal.“










Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage
hervorgeht, dass der Zeuge die
Situation als möglicherweise
„bedrohlich“ für den Patienten
eingeschätzt hat.
„Ich hatte schon gedacht, dass es
irgendwas Ernstes ist“





Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn sie eine Tatsache
oder einen Moment beschreibt, die
oder der dazu geführt hat, dass der
Interviewpartner die Situation als
akuten Notfall identifiziert.
„B: Ja, in dem Moment, wo ich halt
auch erkannt habe, dass er nicht
ATMET und halt nicht ansprechbar
war.“’
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 80)
„Wie haben Sie die Lage denn da
eingeschätzt?
B: Ja, schlimm eigentlich.“
(Interv - 20 - m - 49, Absatz 57 - 58)
1.3.4 Fehlein-
schätzungen
Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage
hervorgeht, dass die
Interviewpartner nicht erkannt
haben, dass eine Reanimation
erforderlich war, oder wenn sie
explizit dachten, eine Reanimation
sei nicht erforderlich bzw. nicht
indiziert gewesen. Aussagen, die das




„Also ich habe eigentlich für mich
immer gewusst, okay, das ist es,
aber du hast jetzt keine Lösung“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 338)
„und da meinte die eine Nachbarin:
„Stabile Seitenlage.“ “
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 50)
„Ich habe bis zum Schluss gedacht,
dass es ein Kreislaufkollaps ist. Ich
hätte NIE im Leben gedacht, dass
mein Mann was am Herzen hat und
dass das Herz versagt, im Leben
nicht.
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 66)
„Also vielleicht unterzuckert oder
einfach bloß halt eine kleine
Ohnmacht.“









Diese Kategorie umfasst Aussagen
über die Umstände, die entweder
den Kontext beschreiben, in dem
sich der Herz-Kreislauf-Stillstand
ereignet hat, oder die medizinische








Diese Kategorie wird verwendet,
wenn Merkmale beschrieben werden,
die die Umstände im Kontext mit
dem Ereignis näher beschreiben.
Dazu zählen zum Beispiel der
Wochentag, die Uhrzeit, die





wie zum Beispiel eine stattgehabte
körperliche Belastung des Patienten
unmittelbar vor dem Ereignis.
„Bevor das passiert ist, hat mein
Mann noch Sport gemacht.“
(Hypothetisches Beispiel)
„B: Es war um 14 Uhr und. Also es
war zur Mittagszeit.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 64)
„Ich bin aufgewacht durch so ein
komisches Geräusch. Das war







Die Kategorie trifft zu, wenn
Aussagen über den
Gesundheitszustand des Patienten
vor dem Ereignis getroffen werden.
Dazu zählen Aussagen über
Vorerkrankungen und




oder Risikofaktoren verneint, sind
diese Aussagen ebenfalls dieser
Kategorie zuzuordnen.
„B: Er hätte Blutverdünner nehmen
sollen und er hätte auch natürlich
noch so ein anderes Präparat, das
weiß ich jetzt nicht, nehmen sollen,
aber er hat dann entschieden
irgendwann, jetzt nicht mehr.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 28)
„I: Und hatte Ihr Vater irgendwelche
Vorerkrankungen?
B: (...) Keine, die mir bekannt
sind.“







1.5 Sonstiges Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn eine Aussage
identifiziert wird, die keiner der
anderen Subkategorien der
Hauptkategorie „Erkennen der





Kategorien, die Informationen über









– Fähigkeit zu Agieren
– Einstellungen und Überzeugungen
– Emotionale Unterstützung durch
Leitstelle
– Emotionale Bewältigung im
Nachgang








2.1 Emotionen Diese Kategorie umfasst Aussagen
über die Emotionen, die der Zeuge


















Diese Kategorie wird verwendet,
wenn aus einer Aussage ein Gefühl
der Erleichterung bzw. der
Entlastung oder der Beruhigung
beim Interviewpartner hervorgeht.
„Dann sage ich, ach, Gott sei Dank,
weil, dann war ich natürlich auch
irgendwie (lacht) erleichtert.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
„dass die so SCHNELL da waren,
das hat mich eigentlich, na, erst mal
in meiner Situation total beruhigt.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 44)
2.1.2
Hilflosigkeit
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner sich hilflos gefühlt
hat.
„Und dann ist man natürlich in dem
Moment hilflos.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 106)
„Na und dann...ich wusste mir








2.1.3 Einsamkeit Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner sich einsam oder
alleine gefühlt hat. Auch Gedanken,
die auf ein Gefühl des Alleinseins
hindeuten, wie z.B. sich zu fragen,
wann der professionelle Hilfe
eintrifft, zählen zu dieser Kategorie.
„Wo bleiben die denn?“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 186)
„Es war ja niemand sonst da. Keiner
der mir hätte helfen können. Es war
ja nur ich.“
(Hypothetisches Beispiel)
2.1.4 Aufregung Die Kategorie trifft zu, wenn aus




(Interv - 2 - w - 79, Absatz 164)
„ich weiß gar nicht, was ich gemacht
habe, wie so ein aufgescheuchtes
Huhn:“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 52)
2.1.5
Verzweiflung
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner ein Gefühl der
Verzweiflung empfunden hat.
„Verzweiflung“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 106)
„Ich wusste einfach nicht, was ich
noch machen sollte. Ich habe ihn
nicht auf den Boden gekriegt, es
ging einfach nicht, egal was ich
versucht habe.“
(Hypothetisches Beispiel)
2.1.6 Verwirrung Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner oder andere
anwesende Personen ein Gefühl der
Verwirrung hatten oder gedanklich
durcheinander waren.
„Aber die waren ja selber alle ein
bisschen durcheinander“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 124)
„Ich hab das gar nicht verstanden
was da jetzt passierte. Ich wusste
überhaupt nicht mehr was ich jetzt








2.1.7 Hoffnung Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner Hoffnung
verspürte. Diese Hoffnung kann sich
auch auf eine Bestärkung der
Richtigkeit des eigenen Handelns
beziehen, beispielsweise durch einen
Leitstellendisponent.
„Dann hat er eben noch zweimal
nach Luft GESCHNAPPT.
I: Ja.
B: Das hat MIR Hoffnung gegeben.“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 168 -
170)
„und das war so SCHÖN, dass man
nicht alleine ist, sondern dass die
Stimme immer von dem Notarzt
kam: „Machen Sie weiter, weiter,
weiter, der Wagen kommt gleich.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 18)
2.1.8 Angst und
Befürchtungen
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner Angst empfunden
hat. Dabei ist unerheblich, wovor
diese Angst bestanden hat. Auch
ein plötzliches Erschrecken vor der
Situation zählt zu dieser Kategorie.
Ebenso Befürchtungen, die sich
möglicherweise eher auf kognitiver
Ebene abgespielt haben.
„Und da habe ich natürlich einen
wahnsinnigen Schreck gekriegt“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 18)




B: Ja. Ja, natürlich.“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 245 -
248)
2.1.9 Panik Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass der
Interviewpartner Panik empfunden
hat.
„B: Er hat die Panik in meiner
Stimme gehört“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 202)
„und WENN was vorgeherrscht hat ,
dann eher PANIK.“




Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner schockiert oder
erschrocken war oder das Gefühl
hatte, in einem emotionalen
Schockzustand gewesen zu sein.
„wie hat das auf Sie gewirkt?
B: Na ja, wie ein Schock.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 183 -
184)











Diese Kategorie wird verwendet,
wenn Emotionen beschrieben






Diese Kategorie wird verwendet,
wenn auch auf Nachfrage hin vom
Interviewpartner angegeben wird,
dass keine Emotionen erinnerlich
sind.
2.2 Kognitionen Diese Kategorie umfasst Aussagen
über Kognitionen während des







– Beeinflussbarkeit der Situation
– Langes Warten
– Selbstvorwürfe





Diese Kategorie wird bei Aussagen
verwendet, aus denen hervorgeht,
das während des Ereignisses beim
Interviewpartner eine Art der
Verdrängung oder Verleugnung der
wahrgenommenen Sinneseindrücke
und den damit verbundenen
Implikationen stattgefunden hat.
„das kann ja jetzt wohl nicht sein,
ja, dass jetzt jemand (lacht) in
meinen Armen jetzt verstirbt. Aber
man denkt dann eben/ und dann
habe ich natürlich immer wieder, ey
Papa, bleib bei mir, weil man ja so
in dem Moment es nicht wahrhaben
will“










Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass der
Interviewpartner eine Art von
Verantwortlichkeit gegenüber dem
Patienten verspürt hat.
„Ich kann ihn da ja nicht liegen
lassen in dem Zustand“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 202)“
„Aber ich bin da/ ich muss was tun
und dann, na, beim eigenen Mann
sowieso.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 128)
„Ja, und ich hatte dann das Gefühl,
dass ich unbedingt alles tun musste







Die Kategorie trifft zu, wenn der
Interviewpartner über die
Handlungsmöglichkeiten spricht, an
die er im Moment des Ereignisses
gedacht hat. Auch wenn aus einer
Aussage hervorgeht, dass das
Gefühl bestand, KEINERLEI
Handlungsmöglichkeiten zu haben,
sollte diese Aussage der Kategorie
„Wahrgenommene
Handlungsoptionen“ Kategorie




auch in Gedanken ausgeschlossene
Handlungsmöglichkeiten sollten
dieser Kategorie zugeordnet werden.
„Also ich habe eigentlich für mich
immer gewusst, okay, das ist es,
aber du hast jetzt keine Lösung“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 338)
„Das Beste ist immer, die Feuerwehr
anrufen. Man bleibt ja, wenn man
ein normaler Mensch ist, bleibt
einem ja nichts anderes übrig.“










Die Kategorie trifft zu, wenn in
einer Aussage beschrieben wird,
inwiefern der Interviewpartner das
Gefühl hatte, dass es für ihn oder
sie möglich war, die Situation und
den weiteren Verlauf zu beeinflussen.
Auch ein innerliches Fragen nach
dem Erfolg von Maßnahmen, gehört
in diese Kategorie.
„oder man realisiert es zwar, aber es
gab ja für mich keine Lösung. Also
es gab keine Lösung.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 90)
„Hatten Sie denn das Gefühl, dass
Sie selber das irgendwie
beeinflussen konnten?
B: Nein.
I: Oder eher nicht?
B: Eher nicht, das ist zu spät
gewesen“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 107 -
110)
„Ich weiß nicht, ob es was gebracht
hat. Keine Ahnung.“
(Interv - 4 - w - 50, Absatz 103)
2.2.5 Langes
Warten
Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass das
Warten auf das Eintreffen des
Rettungsdiensts als lang empfunden
wurde.
„Und die Zeit war natürlich auch
ziemlich lange, weil, die waren ja
nicht sofort da, ne.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
2.2.6
Selbstvorwürfe
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Interviewpartner sich Vorwürfe
macht oder darüber nachdenkt,
möglicherweise mitverantwortlich
für das Ereignis zu sein.
„Also ich habe mir erstmal gleich so
Vorwürfe für mich gemacht, ja.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 102)
„warum habe ich nicht gleich den
Notarzt gerufen?“




Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage
hervorgeht, dass der
Interviewpartner davon überzeugt
war, dass der Patient bereits
verstorben war.
„I: Womit genau haben Sie da
gerechnet?
B: Ja, dass sie halt (...) schon tot
ist.“









Diese Kategorie wird verwendet,
wenn Gedanken beschrieben werden,












Die Kategorie trifft zu, wenn eine
Aussage getroffen wird über das
theoretische Wissen bezüglich
Herz-Kreislauf-Stillstand und
Maßnahmen der Ersten Hilfe, das
beim Interviewpartner zum
Zeitpunkt des Interviews vorhanden
war. Auch und insbesondere
Aussagen über das





„Ja, dass man jetzt mal so drückt
oder so, ne, auf/ Das schon“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 112)
„Und wusste auch, wie man es
macht.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 58)
„B: Ich bin überhaupt nicht auf die
Idee gekommen. Das ist für mich
so/
I: Ja, das ist/
B: ein schwarzer Fleck gewesen.“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 304 -
306)
„B: Der Erste-Hilfe-Kurs liegt/ der
war ’98, der liegt also auch schon
ein paar Jahre zurück. Also ich kann
mich jetzt vage daran erinnern, wie
man auf der Puppe rumgedrückt
hat und Mund-zu-Mund-Beatmung
geübt hat, aber letztendlich in dem
Moment/ (...) na ja, waren so mehr
Bruchstücke der Erinnerung. Also
Kopf nach hinten und dann durch
die Nase, glaube ich, ne, haben sie
es uns so erzählt.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 124)
„B: Naja, man muss am Brustkorb/
(...) zwei Finger (irgendwo an den?)
Brustkorb hin, mit durchgestreckten
Armen durchdrücken. (...) Ja, mit
der Zahl wusste ich jetzt auch nicht,
(ich hätte?) zehn Mal gemacht, und
dann hätte ich den Kopf halt
möglichst weit nach hinten, und
dann Beatmung, drei Stöße, und
dann wieder zehn (so, und so
weiter?). Das dann so im
Abwechseln halt. Bis die Feuerwehr
eingetroffen wäre (unv.) (sonst?)
hätte ich das gemacht, versucht.“









Die Kategorie trifft zu, wenn eine
Aussage über die individuelle
Handlungsfähigkeit des
Interviewpartners selbst im Moment
des Ereignisses getroffen wird. Sie
soll also erfassen, inwiefern sich der
Interviewpartner zu einer Handlung
fähig gefühlt hat, oder welche
Faktoren zu einem Handeln geführt
haben.
„Also fühlten Sie sich in der Lage,
was zu tun, oder hatten Sie eher
das Gefühl/
B: Ja. Nee, SOFORT.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 53 - 54)
„Kann ich alles nicht machen.“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 50)
„ Ich sage es jetzt einfach so: Ich
habe einfach aus dem Gefühl
reagiert. Ich habe nicht nachgedacht.
Ich habe einfach nur reagiert.“





Diese Kategorie umfasst Aussagen
über Einstellungen oder
Überzeugungen beim Zeugen, die
im Interviewverlauf auftauchen.
Subkategorien:
– Einstellung zu weiteren Helfern
– Einstellung zur modernen Medizin
– Motivation zu helfen
– Einstellung zur
Wissensvermittlung an Laien











Diese Kategorie wird verwendet,
wenn eine Aussage über die
Einstellung des Interviewpartners
zu weiteren Helfern getroffen wird.
Wird auf gezielte Nachfrage nach
der Rekrutierung weiterer Helfer
mit einer Beschreibung des
Verhältnisses zu diesen potentiellen
Helfern geantwortet, ist diese
Aussage ebenfalls dieser Kategorie
zuzuordnen.
„Ich brauchte keinen. Die hätten
bloß rumgestanden wie alle anderen
auch. Nee, da bin ich selbst
zuständig für.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 106)
„I: Okay. (...) Ich weiß nicht genau,
wie die Wohnsituation von Ihrer
Mutter war, aber wäre es
theoretisch möglich gewesen,
weitere Leute irgendwie aus den
Nachbarwohnungen oder so zu sich
noch zu holen, als Hilfe? Oder/
B: (...) Also, (unv.) (...) Wir kennen
die Nachbarn ja nicht.“






Diese Kategorie wird verwendet,




„Und dann hat man natürlich schon
gewisse Vorsachen, ja, wie ist die
Medizin? Wie weit kann sie einem
helfen und irgendwann ist halt doch
Ende.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 277)
2.5.3 Motivation
zu helfen
Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn Aussagen getroffen
werden, die auf die Motivation des
Interviewpartners, in einer
Notfallsituation selbst zu helfen,
schließen lassen.
„B: Und (...) ich würde mich also
nie davor scheuen, wenn mal jetzt
irgendwo ein Unfall wäre, und da
wäre noch keiner an der Unfallstelle,
ich würde auch aussteigen und
erstmal gucken und versuchen, zu
helfen. Also das würde ich immer
machen.“












Diese Kategorie umfasst für die
Forschungsfrage relevante Aussagen
darüber, wie der Interviewpartner
im Allgemeinen zur Vermittlung
von medizinischem Wissen an Laien
eingestellt ist.
„B: Ich finde schon immer, man
sollte den eigentlich immer mal
wieder machen.“
(Interv - 3 - w - 53, Absatz 186)
„Ich glaube, das ist so ein Thema,
das will man eigentlich auch gar
nicht wissen. Obwohl es wichtig ist,
wenn die Situation eintritt, ne?“




Die Kategorie trifft zu, wenn
Aussage über die persönlichen
Einstellungen der Interviewpartner




„Weil man immer alles richtig
machen möchte.“




Diese Kategorie wird verwendet,
wenn Aussagen getroffen werden,
wie eine Unterstützung durch einen
Mitarbeiter der Rettungsleitstelle
auf den Interviewpartner gewirkt
hat.
„B: Nein, doch, das finde ich schon
gut. Weil man ja dann doch, sage
ich jetzt mal, erstmal sich auf das
Wesentliche mehr konzentriert, was
man vielleicht manchmal alleine
übersieht oder so, ne, wo man
einfach sagt“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 180)




B: Erst mal beruhigend, weil man
ist dann doch nicht ganz so allein in
dem Moment.“











Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn Aussagen getroffen
werden über die psychische
Bewältigung des Ereignisses in der
Zeit nach dem Ereignis. Gemeint
sind hier jegliche Aussagen, die im
Rückblick vom Interviewpartner
über das Ereignis getätigt werden
und die eine innere
Auseinandersetzung mit dem




Ereignis durch z.B. Gespräche mit
Bekannten, sollte hier codiert
werden.
„ ja hättest du vielleicht/ Wie
hättest du es denn anders machen
sollen? Aber du hast es ja nicht
gewusst.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 211)
„So hat er wenigstens noch vielleicht
die Möglichkeit gehabt, es zu
schaffen.“




Die Kategorie trifft zu, wenn in
einer Aussage psychologische
Faktoren genannt werden, die
während dem Ereignis für den
Interviewpartner eine Rolle gespielt













Kategorien, die Informationen über
Maßnahmen, die vom Zeugen
ergriffen oder versucht worden sind,
beschreiben. Dabei sollen sowohl die
Maßnahmen selbst, als auch alle
Informationen, die die Maßnahmen









– Kontinuität der Maßnahmen











„I: Okay. Also Ihr Vater saß auf
einem Sessel?
B: Sessel, mhm (bejahend)“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 135 -
136)
„Und in welcher Position befand sich
Ihr Mann da? Im Bett LIEGEND
B: Im Bett.“




Diese Kategorie umfasst Aussagen
über Maßnahmen, die die Lagerung
des Patienten betreffen.
Subkategorien:
– Patienten auf den Boden legen













Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Versuch unternommen wurde, den
Patienten auf den Boden zu legen,
ohne das genauer spezifiziert, in
welcher Position.
„I: Er musste erst/
B: schon runter. Ja, das tat mir
natürlich/ aber das ging bei mir
ruckzuck.
I: Das ging alles.
B: Denn sonst hätte ich/ wenn ich
langsam gearbeitet hätte, hätte ich
ihn erst mal gezogen und dann den
Kopf runtergenommen. Aber da war
ich natürlich/ ich muss schnell
machen und dann hat es gebumst,
ne. “
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 75 - 78)
„B: Na, im ersten Moment habe ich
ihn erst mal bloß hingelegt.“




Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage explizit hervorgeht,
dass der Versuch unternommen
wurde, den Patienten auf den
Rücken zu legen oder zu drehen.
„Wir haben ihn dann auf den
Rücken gelegt.“ (Interv - 15 - w -
47, Absatz 142)
„B: Genau. Ich habe sie versucht, an
den Armen herumzudrehen damit
sie auf dem Rücken liegt/“ (Interv -
20 - m - 49, Absatz 92)
3.2.3 Patienten
aufrichten
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass
versucht wurde, den Patienten
aufzurichten.
„Dann habe ich versucht, ihn
HOCH und wollte ihm den Kopf/
habe ihm den Kopf oder/ ja, nee,
ich wollte ihn aufrichten“ (Interv -
15 - w - 47, Absatz 48)
3.2.4 Stabile
Seitenlage
Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass
versucht wurde, den Patienten in
die stabile Seitenlage zu bringen.
„B: Wir haben ihn dann auf den
Rücken gelegt. Also erst halt










Diese Kategorie umfasst Aussagen
über Maßnahmen, die vom Zeugen
durchgeführt wurden, und die im
Rahmen der Laienreanimation als
sinnvoll bzw. zielführend betrachtet
werden können.
Subkategorien:
– Ansprechen des Patienten
– Schütteln des Patienten
– Schmerzreiz
– Überprüfen der Atmung
– Ausräumen des Mundraums








Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass der
Patient durch einen Anwesenden im
Rahmen der Ersthelfermaßnahmen
angesprochen wurde.
„habe ich ihm immer auf die Backe
gehauen und habe gesagt: „Bleib bei
mir, mein Schatz, bleib bei mir.
Kommt gleich Hilfe, bleib hier.“ “
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 62)
„Ich habe halt dann/ ich habe ihn
angesprochen“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 54)
3.3.2 Schütteln
des Patienten
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass der
Patient durch einen Anwesenden
geschüttelt wurde.
„Und, ja, ich ihn dann immer
geschüttelt“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
3.3.3
Schmerzreiz
Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass
durch einen Anwesenden ein
Schmerzreiz beim Patienten
durchgeführt wurde.
„habe ich ihm immer auf die Backe
gehauen“ (Interv - 15 - w - 47,
Absatz 62)
„na ja, so leichte Schläge auf die
Backe gegeben, um halt zu gucken,
ob er wieder zu sich kommt.“










Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass von
einem Anwesenden der Versuch
unternommen wurde, den
Mundraum des Patienten frei zu
machen.
„Nach vorne den Kopf, ne, komm,
lass es raus, gib es her.“ (Interv - 1 -




Diese Kategorie wird verwendet,
wenn vom Interviewpartner ein
Versuch unternommen wurde, die
Atmung zu überprüfen, also
festzustellen, ob eine
Spontanatmung beim Patienten
vorhanden ist, oder nicht. Hierzu
zählt auch ein Überprüfen, ob die
Atemwege des Patienten frei sind.
Dabei ist es unerheblich, ob nach
aktuellen medizinischen
Empfehlungen zur Überprüfung der
Atmung durch Laien vorgegangen
wurde.
„Ich habe dann bloß geguckt, dass
Atemwege frei sind und so.“
(Interv - 6 - w - 48, Absatz 56)
„Ach so, genau, ich muss vorher zu
ihm gegangen sein, weil ich da
geguckt habe oder festgestellt habe,
dass er atmet“




Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, dass ein
Anwesender den Versuch einer
Überprüfung des Pulses beim
Patienten durchgeführt hat.
„Und dann hatte ich nach dem Puls
geguckt, aber ich glaube sogar an
der falschen Stelle. Also ich war
nicht direkt unter dem Kinn,
sondern mehr zu weit hinten.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 104)
3.3.7 Kleidung
öffnen
Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass durch
einen Anwesenden versucht wurde,
die Kleidung des Patienten zu
öffnen.
„Und dann habe ich das Hemd
aufgemacht, er war schon richtig
angezogen,“









„Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage




„und habe nun versucht, hier diesen
Druck mit, wie er gesagt hat.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 18)










Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage
hervorgeht, dass von einem
Anwesenden versucht wurde, eine
Mund-zu-Mund-Beatmung beim
Patienten durchzuführen.
„Dann habe ich eben die
Mund-zu-Mund-Beatmung
gemacht“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 170)
3.4 Hilfe
einholen
Diese Kategorie umfasst Aussagen
über Maßnahmen, die das einholen




– Rekrutierung weiterer Helfer
– Alarmierungsweg (Medium)




Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage
hervorgeht, welche Notrufnummer
gewählt wurde.
„bin sofort zum Telefon gerannt und
habe 112 angerufen.“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 42)
„Also welche Nummer haben Sie
dann gewählt?
B: 110.“










Diese Kategorie wird verwendet,
wenn beschrieben wird, dass
versucht wurde weitere Personen
zur Hilfe herbei zu holen.
„I: Hat er danach gefragt, ob Sie/
B: Ja, oder ich ha/ Ich/
I: Hilfe holen können?
B: Ja, und ich habe auch, bin auch
noch schnell nach oben gerannt.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 151 -
154)
„dann bin ich ins Treppenhaus, habe
ganz laut um Hilfe geschrien“




Die Kategorie trifft zu, wenn aus
einer Aussage hervorgeht, welches
Medium zur Alarmierung des
Rettungsdiensts genutzt wurde.
„I: (...) Okay. Gut, und natürlich,
also Sie haben ja wahrscheinlich
dann/ Haben Sie vom Handy aus
angerufen, oder vom Festnetz?
B: Vom Festnetz.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 137 -
138)
„Und da habe ich sofort/ bin zum
Telefon gerannt“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 18)
3.4.4 Interaktion
mit Leitstelle
Die Kategorie trifft zu, wenn
Aussagen über die Interaktion mit
der Rettungsleitstelle getroffen
werden. Darunter fallen Aussagen
zum Gesprächsverlauf, Aussagen






„Ich habe das Telefon hier hingelegt,
auf laut gestellt/“
(Interv - 2 - w - 79, Absatz 62)
„B: Na, ich habe dann gesagt, dass
ich das halt auch nicht weiß, was
ich tun soll. Und der sagte mir halt:




B: „Und fangen Sie mit der
Herzmassage an.“ Na, also er hatte
mir dann noch beschrieben, wo ich
das Herz finde und dann hat er den
Takt vorgegeben.“









Diese Kategorie wird verwendet,
wenn Aussagen über Maßnahmen
getroffen werden, die keiner anderen
Subkategorie der Hauptkategorie
„Ergriffene Maßnahmen“ zugeordnet
werden können. Auch das
Beschreiben von Warten, ohne
Maßnahmen zu ergreifen, werden
dieser Kategorie zugeordnet.
„Und ja, dann bin ich eigentlich
daneben sitzen geblieben“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 80)
„Dann habe ich ihm wieder auf den
Rücken geschlagen und so, sage ich,
Papa, du musst bei mir bleiben, bla,
und ja“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 202)“
3.6 Kontinuität
der Maßnahmen
Diese Kategorie wird verwendet„
wenn Aussagen getroffen werden,





oder ob es Unterbrechungen der
Maßnahmen gab.
„I: Oder haben Sie es noch mal
unterbrochen zwischendurch? B:
Eine viertel Stunde, durchgängig bis
jemand kam“
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 181 -
182)
„Und die habe ich dann solange
gemacht, bis der Notarzt eintraf.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 102)
3.7 Probleme
bei Maßnahmen
Eine Codiereinheit gehört zu dieser
Kategorie, wenn aus einer Aussage
hervorgeht, dass bei durchgeführten
Maßnahmen oder bei dem Versuch,
Maßnahmen durchzuführen,
Probleme aufgetreten sind.
„er ist zu schwer. Ich kann ihn dann
nur umwerfen oder, ich weiß nicht,
was. Also es geht nicht irgendwie.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 144)
„Hatte mich allerdings auch zwei,
drei Mal verwählt, weil ich versucht
habe, ihn parallel auch gleichzeitig
auf den Boden zu legen.“
(Interv - 18 - m - 35, Absatz 54)
„B: Genau. Ich habe sie versucht, an
den Armen herumzudrehen damit
sie auf dem Rücken liegt/
I: Das haben Sie als allererstes
gemacht?
B: Ja, das habe ich als erstes
gemacht. Aber, wie gesagt, hat
nicht funktioniert. Dann habe ich
gleich die Feuerwehr angerufen.“







4 Sonstiges Diese Kategorie wird verwendet„
wenn Aussagen getroffen werden,
deren Informationsgehalt im
Hinblick auf die Forschungsfrage




Die Forschungsfrage besteht darin,
weshalb Laienhelfer keine
Reanimationsmaßnahmen ergriffen
haben und welche Einflussfaktoren
im Setting der
Reanimationssituation (also in der
Zeitspanne vom Auffinden des
Patienten bis zum Eintreffen des
Rettungsdiensts) auf die Laienhelfer
eingewirkt und ihr Handeln
beeinflusst haben.
„Also ich habe jetzt natürlich
gesagt, so und so ist es passiert,
aber ich könnte es jetzt bei dem
Nächsten nicht besser machen.“
(Interv - 1 - w - 53 , Absatz 609)
„Wobei ich der Mutter gesagt habe:
„Bitte sofort auf die Straße, den
Rettungswagen in Empfang nehmen
und hoch bitten oder leiten.“ “
(Interv - 15 - w - 47, Absatz 128)
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